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Parmi  les  nombreux  ouvrages  du  domaine  de  la 
chirurgie,  qui  onl  vu  le  jour  dans  ces  dernières 
années,  il  n’en  est  qu’un  fort  petit  nombre  qui  traitent 
d’une  manière  spéciale  des  maladies  les  plus  graves 
de  la  cavité  buccale.  Nous  ne  nous  engagerons  pas  ici 
dans  des  considérations  spéculatives  pour  aller  à la 
découverte  des  raisons  qui  ont  pu  motiver  cel  te  absten- 
tion ; ces  raisons  ne  seraient  peut-être  pas  difficiles  à 
trouver,  mais  nous  préférons  nous  borner  à faire 
remarquer  qu’on  n’a  pas  donné  aux  maladies  de  la 
bouche  cette  attention  et  cet  intérêt  que  l’on  a accordés 
à tant  d’autres  branches  spéciales  de  la  chirurgie  pro- 
prement dite  et  que  l’on  était  en  droit  d’attendre  pour 
un  organe  aussi  important  que  la  bouche,  qui  pré- 
side aux  premiers  phénomènes  de  la  respiration  et  de 
la  digestion,  et  qui  est  en  même  temps  l’instrument 
essentiel  de  lelocution  et  le  siège  du  goût.  C’est  là  un 
fait  que  nous  avons  voulu  constater,  tout  en  expri- 
mant l’espoir  qu’il  cessera  bientôt  d’exister,  grâce  aux 
progrès  incessants  de  la  science. 

Désirant  apporter  notre  part  contributive  à l’œuvre 
que  nous  appelons  de  tous  nos  vœux,  nous  avons  voulu 
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essayer  de  combler  au  moins  une  partie  de  la  lacune 
que  nous  venons  de  signaler. 

Pratiquant,  depuis  plus  de  vingt-huit  ans,  à Amster- 
dam, et  ayant  fait  de  la  chirurgie  dentaire  notre  spé- 
cialité professionnelle,  nous  avons  eu  largement  l’occa- 
sion d’étudier  à fond,  ainsi  que  dans  tous  leurs  détails 
et  leurs  diverses  complications,  les  différentes  mala- 
dies dont  la  cavité  buccale  peut  être  atteinte  ; aussi 
osons-nous  espérer  avec  confiance  que  l’expérience 
acquise  pendant  notre  longue  carrière  constituera  la 
meilleure  garantie  de  la  valeur  réelle  de  cet  ouvrage. 

Nous  nous  sommes  attaché  à ne  donner  dans  notre 
traité  que  l’histoire  des  maladies  de  la  bouche  qui,  vu 
leur  importance  et  leur  gravité,  ont  dû  plus  particu- 
lièrement fixer  notre  attention,  et  nous  avons  omis  à 
dessein  de  parler  de  celles  qui,  à cause  de  leur  moindre 
gravité  et  de  leur  peu  d’intérêt,  devaient  d’autant 
moins  nous  occuper  qu’on  les  rencontre  décrites  dans 
tout  bon  ouvrage  de  chirurgie  dentaire.  Nous  nous 
sommes  donc  borné  à traiter  successivement  et  dans 
autant  de  chapitres  séparés  : 1”  de  l’inflammation; 
2"  de  la  périostoïdite  dentaire;  3°  de  la  stomatite  et 
de  la  gengivite;  4°  des  aphthes  et  du  muguet;  5°  du 
fégar  ; 6"  du  noina  ; 7“  de  la  diphthérite  ; 8°  de  la 
surlangue;  9"  de  la  glossite;  10’  de  l’inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  de  l’antre  d’Highmore  ; 
11°  de  l’ostéite  et  de  la  périostite;  12"  de  la  syphilis  de 
la  bouche;  13"  du  mercurialisme  de  la  bouche. 
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Nous  eussions  désiré  pouvoir  faire  suivre  ces  divers 
chapitres  d’un  autre  chapitre  dans  lequel  nous  aurions 
exposé  tout  ce  qui  concerne  les  maladies  organiques 
de  la  cavité  buccale,  mais  le  temps  nous  faisant  défaut 
pour  élargir  le  cadre  de  notre  travail,  nous  y renon- 
çons à regret  pour  le  moment,  tout  en  nous  réservant 
de  publier  plus  tard  un  traité  spécial  sur  ces  maladies. 

Sobre  de  tous  détails  inutiles,  nous  avons  évité  au- 
tant que  possible  toutes  les  considérations  purement 
théoriques  pour  nous  restreindre  presque  exclusive- 
ment au  côté  pratique.  S’il  nous  est  arrivé,  en  quel- 
ques rares  endroits,  d’invoquer  les  enseignements  de 
la  théorie,  nous  ne  l’avons  fait  que  pour  mieux  faire 
ressortir  la  valeur  de  l’une  ou  l’autre  méthode  de 
traitement.  Quant  à l’inflammation  qui  a été  consi- 
dérée, tantôt  comme  une  stase  du  sang,  tantôt  comme 
une  affection  nerveuse,  tantôt  comme  une  augmenta- 
tion de  l’afflux  du  sang  et  enfin  comme  le  résultat 
d’un  trouble  dans  la  composition  chimique  de  la  masse 
sanguine,  quanta  l’inflammation,  disons-nous,  sur  la 
nature  de  laquelle  on  peut  établir  des  milliers  d’hy- 
pothèses plus  ou  moins  fondées,  nous  en  parlons, 
abstraction  faite  de  toute  considération  théorique  , 
sans  vouloir  raisonner  spéculativement  et  surtout  sans 
nous  prononcer  sur  la  question  de  physiologie  relative 
à la  nature  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  : 
nous  nous  bornons  à rapporter  quelques  affections 
morbides,  à en  décrire  les  caractères  pathognomo 
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niques,  à en  établir  les  causes,  à indiquer  les  agents 
thérapeutiques  qu’il  convient  surtout  de  leur  opposer 
et  les  moyens  prophylactiques  à l'aide  desquels  on 
peut  prévenir  leur  développement. 

Tels  sont  les  seuls  mots  que  nous  ayons  jugé  néces- 
saire de  donner  comme  introduction  à notre  oeuvre. 
Maintenant,  il  nous  reste  à émettre  un  dernier  vœu  : 
c’est  que  notre  ouvrage  réponde  au  but  que  nous 
nous  sommes  proposé  en  l’écrivant  qu’il  soit  en  quel- 
que sorte  comme  un  coup  d’éperon  et  qu'il  engage 
d’autres  praticiens  à entrer  dans  la  voie  que  nous 
venons  d’ouvrir  et  à étudier,  avec  toute  l’attention 
qu  elles  méritent,  les  maladies  de  l’organe  important 
auquel  nous  avons  consacré  ces  pages.  Puisse  ce  vœu 
s’accomplir  et  nous  nous  estimerons  largement  récom 
pensé  ! 


INFLAMMATION.  — PÉRIOSTOÏDITE  DENTAIRE. 


Les  différentes  parties  de  la  bouche  peuvent  devenir, 
soit  simultanément,  soit  successivement,  le  siège  de  l’in- 
flammation. Les  dents  y sont  surtout  exposées  ; en  effet, 
soumises  tous  les  jours  et  pour  ainsi  dire  à chaque  instant 
au  contact  de  corps  étrangers  de  consistance  et  de  tem- 
pérature fort  variables,  tantôt  durs,  tantôt  mous,  tantôt 
chauds,  tantôt  froids,  on  conçoit  le  nombre  infini  de 
causes  qui  peuvent  déterminer  occasionnellement  une 
affection  inflammatoire  de  ces  organes,  abstraction  faite 
même  de  l’action  chimique  exercée  par  certains  corps 
étrangers  sur  l’émail  et  sur  la  substance  propre  des  dents, 
et  des  causes  prédisposantes  constitutionnelles. 

La  rencontre  imprévue  d’un  corps  dur  (un  fragment 
d’os  dans  la  viande  ou  dans  la  soupe,  par  exemple)  peut 
produire  l’inflammation  de  la  membrane  revêtant  la 
racine  de  la  dent  (faussement  dite  périoste );  un  afflux 
impétueux  de  sang  vers  la  cavité  dentaire,  déterminé 
par  une  cause  quelconque , la  dysménorrhée , par 
exemple,  peut  occasionner  celle  de  la  pulpe  dentaire; 
une  variation  subite  de  température , le  contact  d’une 
eau  très  - chaude  ou  très  - froide  peuvent  produire  des 
fissures  dans  l’émail,  môme  déterminer  sa  chute  et 
exposer  ainsi  la  substance  propre  des  dents  à toutes  les 
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influences  de  l’air  atmosphérique , nouvelle  cause  ca- 
pable de  susciter  l’inflammation  avec  toutes  ses  consé- 
quences. 

Ne  voulant  pas  énumérer  toutes  les  causes  susceptibles 
de  provoquer  l’inflammation  des  dents,  nous  nous  bor- 
nerons à cet  aperçu  succinct  des  causes  occasionnelles 
de  cette  inflammation,  parce  que  nous  le  croyons  suffisant 
pour  faire  comprendre  combien  ces  diverses  causes  sont 
variées  et  nombreuses. 

Les  symptômes  de  l’inflammation  dentaire  diffèrent 
beaucoup  selon  la  partie  affectée.  La  phlogose  qui  produit 
la  plus  grande  gêne  et  qui  offre  le  plus  d’importance  par 
les  conséquences  quelle  entraîne  parfois  après  elle,  est 
celle  de  la  membrane  d’enveloppe  de  la  racine  des  dents. 
Si  nous  nous  occupons  plus  spécialement  de  celle-ci,  ce 
n’est  pas  au  moins  parce  que  nous  pensons  que  l’inflam- 
mation des  autres  parties  mérite  moins  de  fixer  l’atten- 
tion et  d’être  moins  sérieusement  étudiée,  mais  parce  que 
ces  autres  inflammations  dentaires,  que  nous  nous  con- 
tenterons de  signaler , ont  déjà  été  l’objet  d’exactes 
études  et  de  précieuses  recherches,  et  que  nous  ne  pou- 
vons mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  aux  ouvrages 
spéciaux  sur  les  maladies  dentaires,  tels  que  J.  Tomes 
[On  dental  physiolog y and  surgery ),  Linderer  [Handb.  d. 
Zahnheilk.),  Fr.  Nessel  [Handb.  d.  Zahnheilk.),  Albrecht 
[Die  Krankheiten  der  Wurzelhaut  der  Z aime),  Maury  [Traité 
complet  de  l’art  du  dentiste ),  Le  Maire,  Delabarre,  Lefoulon 
et  autres. 

Pour  l’inflammation  de  la  membrane  tégumentaire  de 
la  racine  des  dents,  nous  suivrons  les  ouvrages  précieux 
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de  M.  Albrecht  ( Die  Krankheiten  an  der  Wurzelhaut  der 
Zahne ) el  M.  Sercombe  [On  inflammation.  As  it  appears  m 
the  tissues  ofthe  mouth,  and  its  treatment.  Transact.  of  the 
Odontolog.  Soc.  of  London,  1861 , II,  p.  274). 


Inflammation  de  la  membrane  pèriostoïde  dentaire. 

Les  racines  des  dents  sont  enveloppées  d’une  sub- 
stance, moitié  ostoïde,  moitié  fibreuse,  que  les  Allemands 
nomment  cément,  et  qui  répond  assez  bien,  quant  à sa 
structure,  d’une  part  à la  substance  des  autres  os,  d’autre 
part  au  périoste  ; mais  cette  couche  cémentaire,  ostoïde, 
est  elle-même  enveloppée  d’une  membrane  propre  que 
nous  proposons  de  nommer  membrane  pèriostoïde  den- 
taire, de  sorte  que  la  maladie  ordinairement  connue  sous 
la  dénomination  de  périostite  dentaire,  devrait,  selon  nous, 
être  appelée  pèriostoïdite  dentaire,  parce  que  l’ancienne 
dénomination  fait  naître  l’idée  d’une  affection  frappant 
un  tissu,  ou  une  partie  analogue  au  périoste  des  autres 
os,  tandis  que,  d’après  nous,  il  n’en  est  absolument  rien. 

La  membrane  pèriostoïde,  examinée  au  microscope, 
paraît  formée  de  noyaux  petits,  ronds  ou  oblongs,  cou- 
chés les  uns  sur  les  autres  el  formant  une  masse  égale, 
dans  laquelle,  sous  un  grossissement  médiocre,  il  semble 
exister  des  couches  larges,  fibreuses  ; mais  par  un  exa- 
men plus  attentif,  on  voit  celles-ci  se  fondre  dans  les 
éléments  uniformes  des  noyaux.  Il  ne  semble  pas  entrer, 
dans  la  texture  de  la  membrane  pèriostoïde,  de  formation 
cellulaire  proprement  dite  ; cette  membrane  offre  le  type 
le  plus  simple  de  la  formation  du  tissu  conjonctif  ; elle  se 
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distingue  d’ailleurs  du  véritable  périoste  par  l’absence 
complète  de  fibres  élastiques  et  de  fibres  en  général. 

L’union  intime  de  cette  membrane  avec  la  substance 
ostoïde  et  son  extension  aux  alvéoles  dont  elle  tapisse  la 
paroi  interne,  la  disposent  tout  particulièrement  à deve- 
nir le  siège  d’affections  inflammatoires. 

Les  symptômes  qui  dénotent  une  inflammation  de  la 
membrane  périostoïde  dentaire  sont  les  suivants  : 

Le  malade  accuse  d’abord,  dans  l’une  ou  l’autre  dent, 
un  sentiment  de  stupeur  qui  ne  dure  que  peu  de  temps, 
quelquefois  seulement  une  ou  deux  heures,  et  auquel  suc- 
cèdent bientôt  des  douleurs  atroces  qui  peuvent  s’étendre 
aux  deux  moitiés  de  la  mâchoire,  se  localisant  tantôt  dans 
un  point,  tantôt  dans  un  autre,  et  se  transportant  souvent 
d’un  côté  à l’autre.  D’ordinaire,  ces  douleurs  persistent 
pendant  quelques  jours  avant  que  le  processus  morbide 
se  localise  et  ce  n’est  que  lorsque  l’affection  s’est  localisée 
que  le  malade  est  en  état  d’indiquer  positivement  la  dent 
qui  constitue  le  point  de  départ  de  la  douleur  névralgique. 

La  dent  semble  s’allonger,  devenir  émoussée  et  insen- 
sible, et  la  couronne  se  recouvre  d’une  couche  visqueuse. 
Pour  apaiser  la  douleur,  le  malade  mord  sur  la  dent  af- 
fectée ou  l’ébranle  avec  les  doigts,  mais  le  soulagement 
obtenu  par  ce  moyen  n’est  que  momentané  et  la  douleur 
revient  plus  violente  qu’auparavant  aussitôt  qu’on  cesse 
d’exercer  une  pression  sur  la  dent.  Peu  à peu  la  dent  s’al- 
longe en  effet,  dépasse  les  dents  voisines  et  devient  un 
peu  mobile.  Alors  il  se  produit  un  gonflement,  qui , quoi- 
que rarement  visible  à l’œil,  peut  cependant  être  très-bien 
apprécié  par  le  doigt.  Ce  gonflement  se  manifeste  à l’ai- 
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véole  de  la  dent  malade,  laquelle  devient  plus  saillante 
que  les  alvéoles  voisines  et  sensible  au  toucher . Les  gen- 
cives ne  prennent  pas  toujours  part  au  processus  inflam- 
matoire, mais  lorsqu’elles  sont  envahies  par  la  phlogose, 
la  partie  correspondant  à la  racine  malade  prend  une 
coloration  plus  foncée  et  se  tuméfie.  En  général  l'inflam- 
mation n’occupe  que  le  bord  de  la  gencive,  qui  entoure 
alors  le  collet  de  la  dent  sous  forme  de  bourrelet  de  cou- 
leur foncée. 

Telle  est  la  forme  la  plus  simple  de  la  périostoïdite 
dentaire,  qui  peut  avoir  terminé  son  cours  en  quelques 
jours  et  qui  constitue  en  même  temps  le  premier  stade  de 
son  développement  ultérieur. 

Si  l’on  arrache  la  dent  pendant  ce  stade,  on  trouve  la 
membrane  dentaire  rouge  et  légèrement  tuméfiée,  tandis 
quelle  est  complètement  blanche  dans  l’état  normal  ; 
cette  rougeur  et  cette  tuméfaction  n’occupent  que  la  moi- 
tié de  la  membrane  périostoïde.  La  pulpe  qui,  dans  l’état 
physiologique,  est  d’un  rouge  pale,  a pris  une  coloration 
plus  foncée,  parce  que  l’inflammation  s’est  propagée  jus- 
qu a elle  par  l’ouverture  du  canal  dentaire. 

De  là,  les  douleurs  névralgiques  qui  viennent  tourmen- 
ter le  malade  aussitôt  après  que  l’inflammation  s’est  dé- 
clarée. Quand  la  pulpe  est  déjà  détruite,  soit  par  1 âge, 
soit  par  toute  autre  cause,  cette  propagation  ne  peut  plus 
avoir  lieu  : aussi  les  douleurs  sont-elles  alors  bien  moins 
fortes,  pourvu  toutefois  que  l’inflammation  n’ait  pas  en- 
vahi la  pulpe  d’une  dent  voisine.  Cette  affection  est  tou- 
jours accompagnée  d’un  sentiment  de  torpeur  de  la  dent, 
déterminé  par  la  compression  que  la  membrane  tuméfiée 
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exerce  sur  les  nerfs  qui  pénètrent  dans  la  cavité  dentaire, 
tant  sur  ceux  qui  sont  propres  à la  substance  ostoïde  que 
sur  ceux  qui  se  distribuent  à l’alvéole. 

Le  second  stade  est  caractérisé  par  la  propagation  de 
l’inflammation  à toute  la  membrane  dentaire  ; la  mem- 
brane alvéolaire  se  tuméfie  de  plus  en  plus  et  la  phleg- 
masie  envahit  le  véritable  périoste  des  faces  externe  et 
interne  des  os  maxillaires.  Les  douleurs  deviennent  alors 
plus  violentes  ; la  pression  qui,  auparavant,  amenait  quel- 
que soulagement,  est  maintenant  insupportable.  Tandis 
que  la  membrane  de  l’alvéole  se  tuméfie  de  plus  en  plus, 
la  dent  malade  s’allonge  et  s’élève  notablement  au-dessus 
des  dents  voisines , et  acquiert  une  mobilité  telle  qu’on 
peut  la  remuer  en  tous  sens.  Le  gonflement  de  la  mâ- 
choire devient  plus  sensible,  il  ne  se  borne  plus  à l’alvéole 
de  la  dent  malade,  mais  s’étend  aux  alvéoles  voisines  et 
fait  ainsi  disparaître  le  débordement  qui  était  auparavant 
appréciable  au  doigt  [juger  alvcolare ) ; si  l’on  fait  alors 
glisser  le  doigt  sur  le  bord  alvéolaire,  celui-ci,  quoique 
tuméfié  et  sensible  au  moindre  attouchement,  ne  laisse 
plus  sentir  qu’une  surface  lisse  et  égale.  Les  gencives  sont 
hyperémiées  et  gonflées. 

Le  nombre  des  dents  voisines  qui  participent  au  pro- 
cessus inflammatoire,  varie  suivant  l’intensité  même  de 
ce  processus  ; dans  les  cas  les  plus  ordinaires  ce  sont  seu- 
lement les  deux  dents  les  plus  rapprochées  de  la  dent 
malade  (celle  qui  lui  est  antérieure  et  celle  qui  lui  est  pos- 
térieure), qui  prennent  part  à l'affection,  mais  celle-ci 
peut  s’étendre  à tout  un  côté  de  la  mâchoire.  Quand  la 
dent  primitivement  malade  est  arrivée  au  deuxième  stade 
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du  processus  morbide,  les  dents  voisines,  qui  n’ont  été 
affectées  que  secondairement,  n’en  sont  encore  qua  la 
première  période  de  l’inflammation  et  en  présentent  donc 
tous  les  symptômes  y appartenant  ; ce  fait  explique  com- 
ment l’affection  des  dents  voisines  peut  encore  éveiller 
de  vives  douleurs  névralgiques  alors  que  la  dent  primi- 
tivement malade  ne  détermine  plus  aucune  douleur. 

Le  second  stade  peut  être  limité  à la  formation  du  pus, 
qui  caractérise  le  troisième  stade.  La  membrane  périos- 
toïde,  devenue  hyperplastique,  peut  rester  dans  cet  état; 
elle  peut  subir  dans  ses  éléments  des  altérations  qui  carac- 
térisent l’inflammation  chronique,  ou  bien  elle  peut  enfin 
revenir  à l’état  normal  sans  laisser  aucune  trace,  ce  qui 
arrive  parfois,  mais  très-rarement. 

Le  troisième  stade  embrasse  la  formation  du  pus  avec 
toutes  ses  conséquences.  Si  l’inflammation  est  restée  par- 
faitement localisée,  la  suppuration  se  borne  à l’alvéole  ; 
les  parties  molles  se  gonflent  davantage,  s’amollissent, 
deviennent  spongieuses;  le  pus  suinte  de  l’alvéole  ou 
s’échappe  de  la  cavité  pulpaire  ouverte,  les  douleurs  di- 
minuent et  la  dent  reprend  sa  position  et  sa  solidité  nor- 
males. 

Si  le  pus  ne  trouve  pas  d’issue  par  l’alvéole,  il  se  forme  : 
1°  un  abcès  dans  les  gencives,  tandis  que  le  pus,  en  per- 
forant l’os  de  la  mâchoire , se  répand  entre  cet  os  et  les 
gencives  qu’il  décolle  et  constitue  là  une  collection  plus 
ou  moins  considérable.  Alors  la  tuméfaction  augmente 
notablement,  les  gencives  rougissent  et  la  fluctuation  y 
devient  sensible.  Aussi  longtemps  que  le  pus  reste  dans 
1 alvéole  et  que  le  gonflement  est  peu  notable,  les  dou- 
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leurs  continuent  d’exister  par  suite  de  la  compression  et 
de  l’irritation  des  nerfs  dentaires;  mais  à peine  le  pus  a- 
t-il  atteint  les  parties  molles,  le  gonflement  augmente  de 
plus  en  plus  et  les  douleurs  se  calment  en  quelques  heures  ; 
c’est  là  une  observation  vulgaire,  bien  connue  de  ceux 
qui  souffrent  d’un  mal  de  dent  et  qui  leur  fait  désirer  l’ar- 
rivée de  la  tuméfaction,  parce  qu’ils  savent  qu’ils  seront 
débarrassés  de  leur  tourment  aussitôt  que  celle-ci  appa- 
raîtra. L’abcès  s’ouvre  spontanément  ou  on  l’ouvre  avec 
la  lancette. 

2°  Le  pus  passe  de  l’alvéole  dans  l’os  maxillaire  et  y 
détermine  un  gonflement,  tantôt  circonscrit,  tantôt  très- 
étendu,  qui  peut  varier  depuis  la  grandeur  d’un  pois  jus- 
qu’à la  plus  grande  difformité  de  la  face. 

Si  la  suppuration  est  modérée,  le  gonflement  de  l’os 
sera  lui-même  médiocre,  pourvu  cependant  que,  par  l’in- 
filtration purulente  dans  la  substance  spongieuse  de  l’os, 
il  ne  se  soit  pas  formé  un  nouveau  processus  morbide 
qui,  de  son  côté,  ait  occasionné  une  extension  de  la  tu- 
meur. Mais  si  la  maladie  de  la  membrane  dentaire  ne 
s’est  pas  bornée  à celle-ci,  si  elle  a envahi  la  membrane 
tégumentaire  de  l’alvéole  et  le  véritable  périoste  de  la 
mâchoire,  l’ostéite  subséquente  aura  toujours  quelque 
étendue,  attendu  que  l’infiltration  purulente  aura  atteint 
une  partie  plus  considérable  de  l’os. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  formation  d’un  abcès 
dans  les  parties  molles,  alors  même  que  l’abcès  s’est  ou- 
vert ou  a été  ouvert,  n’amène  aucun  amendement  notable 
dans  les  symptômes  ; les  douleurs  atroces  primitives  dues 
à l’irritation  du  nerf  dentaire  peuvent  bien  être  amoin- 
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dries,  mais  jamais  on  n’observe  une  amélioration  aussi 
marquée  que  lorsque  le  pus  arrive  directement  dans  les 
parties  molles.  Le  malade  sent  une  pression  incommode, 
alternant  avec  des  douleurs  lancinantes,  dans  l’os  tuméfié 
qui  est  sensible  au  moindre  attouchement  . La  dent  qui  a 
été  le  point  de  départ  de  l’affection,  s’est  consolidée  de 
nouveau  dans  son  alvéole. 

L’inflammation  de  la  membrane  périostoïde,  dont  nous 
venons  de  donner  une  courte  description,  peut  faire  naître 
diverses  autres  affections  de  nature  différente.  D’abord, 
le  processus  inflammatoire  détermine  souvent  la  destruc- 
tion de  la  membrane  elle-même  , ainsi  que  de  la  couche 
ostoïde;  ou  bien  la  membrane  s’épaissit,  ce  qui  donne  lieu 
à des  douleurs  violentes  qui  nécessitent  l’extraction  de  la 
dent;  ces  douleurs  sont  provoquées  par  la  compression 
que  l’épaississement  de  la  membrane  exerce  sur  l’alvéole, 
cavité  osseuse  circonscrite,  et  n’admettant  normalement 
aucune  dilatation.  Si  l’hyperplasie  de  la  membrane  affecte 
principalement  la  partie  inférieure,  la  dent  se  déchausse 
et  tombe,  parce  qu’elle  a perdu  ses  adhérences  avec  l’al- 
véole. 

La  dent,  surtout  la  substance  ostoïde,  peut  subir  des 
altérations  remarquables.  La  conséquence  la  plus  fré- 
quente de  cette  inflammation  est  la  formation  d’un  nou- 
Aeau  dépôt  de  substance  cémentaire,  dépôt  qui  constitue 
1 exostose  dentaire , affection  que  l’on  observe  assez  souvent 
après  la  périostoïdite  dentaire  et  qui  n’est  autre  chose  que 
1 hyperplasie  de  la  couche  ostoïde.  Une  autre  affection 
consécutive  est  la  nécrose  de  la  substance  cémentaire, 
laquelle  a pour  conséquence  inévitable  (puisque  celte  sub- 
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stance  remplace  le  périoste  des  os  véritables)  la  nécrose 
de  la  dent  tout  entière,  si  la  nécrose  a envahi  la  substance 

t 

ostoïde  dans  une  étendue  un  peu  notable. 

Les  os  et  les  parties  molles  environnantes  peuvent  aussi, 
comme  nous  l’avons  déjà  vu,  subir  de  profondes  altéra- 
tions. 

D'abord  l’alvéole  peut  s’élargir  par  absorption,  et  lors- 
que le  procès  inflammatoire  de  là  dent  est  parvenu  à sa 
période  de  décroissance,  le  vide  formé  par  le  retour  de  la 
membrane  tuméfiée  à son  volume  primitif  sera  comblé 
par  l 'exostose  alvéolaire,  affection  beaucoup  moins  fréquente 
que  l’exostose  dentaire. 

Les  suites  de  cette  exostose  sont  fort  diverses  et  dé- 
pendent de  la  direction  que  l’exostose,  une  fois  née,  aura 
prise  Se  dirige-t-elle  vers  la  dent  primitivement  affectée, 
ce  ne  sera  que  celle-ci  qui  sera  expulsée  ; mais  si  elle  se 
dirige  vers  l’espace  séparant  les  alvéoles  de  deux  dents, 
elle  finira  par  remplir  les  deux  alvéoles  voisines  en  dé- 
chaussant et  en  expulsant  les  deux  dents  y contenues.  Ce 
que  nous  disons  ici  ne  s’applique  qu’aux  dents  simples  ; 
les  molaires  restent  à leur  place  et  ne  sont  qu’ébranlées, 
pourvu  toutefois  que  l’exostose  n’affecte  pas  les  diverses 
alvéoles  de  toutes  les  racines  de  la  dent;  dans  ce  dernier 
cas  la  dent  doit  tomber  également,  mais  ce  fait  ne  s'ob- 
serve que  très- rarement. 

Au  lieu  de  l’hyperplasie,  on  observe  aussi  très-fré- 
quemment l’atrophie  de  l’alvéole  occasionnée  par  la  pé- 
riostoïdite  dentaire.  La  suppuration  de  la  membrane 
périostoïde  dentaire  affecte  souvent  consécutivement  la 
membrane  tégumentaire  propre  de  l’alvéole,  laquelle  s’al- 
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tère  à son  tour,  et  alors,  selon  le  degré  de  violence  de 
l’inflammation,  l’alvéole  est  partiellement  ou  totalement 
frappée  cle  nécrose.  Une  fois  la  nécrose  développée,  la  fin 
de  la  destruction  osseuse  dépend  absolument  de  la  con- 
stitution du  malade  et  de  la  direction  que  suivront  le  pus 
et  les  particules  osseuses  pour  pouvoir  être  éliminés. 

Devant  nous  occuper  ultérieurement,  d'une  manière 
plus  spéciale,  de  la  nécrose,  nous  remettons  à plus  tard 
ce  que  nous  avons  à dire  sur  cette  affection. 

Quand  l’inflammation  se  transmet  de  la  membrane  den- 
taire d’une  dent  à celle  d’une  dent  voisine,  cette  trans- 
mission se  fait  par  l’intermédiaire  de  la  membrane 
propre  alvéolaire , du  périoste  de  la  partie  osseuse 
comprise  entre  l’alvéole  de  la  dent  primitivement  affec- 
tée et  l’alvéole  voisine,  et  de  la  membrane  tégumenlaire 
de  l’alvéole  voisine  ; ce  n’est  qu’après  avoir  envahi  toutes 
ces  parties  que  l’affection  atteint  la  membrane  périostoïde 
de  la  dent  voisine.  La  périostite,  qui  doit  se  développer 
pour  cela  sur  le  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire,  dans 
l’interstice  existant  entre  les  deux  dents  consécuti- 
vement affectées,  ne  reste  pas  toujours  restreinte  à l’en- 
droit de  son  origine , mais  peut  s’étendre  et  prendre  une 
extension  notable.  Si  la  périostite  attaque  la  face  exté- 
rieure de  la  mâchoire  supérieure,  dans  la  région  des  mo- 
laires, les  joues  s’enflent,  la  fosse  zygomatique  s’efface, 
disparaît  souvent  tout  à fait  et  quelquefois  forme  une 
saillie  ; si  elle  frappe  la  face  intérieure  du  bord  alvéolaire, 
dans  la  région  des  molaires,  elle  peut  déterminer  plusieurs 
affections  graves  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus 
lard,  en  parlant  des  maladies  du  palais,  mais  son  effet  le 
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plus  fréquent  est  la  formation  d’un  abcès  simple,  qui 
peut  partiellement  ou  même  entièrement  décoller  le  pé- 
rioste de  la  plaque  palatine  après  avoir  occasionné  beau- 
coup de  douleurs,  et  finir  par  s'ouvrir  spontanément,  s’il 
n’est  pas  ouvert  par  la  lancette  ; il  n’en  résultera  alors 
qu’une  faible  suppuration,  après  laquelle  le  périoste  se 
recolle  et  la  maladie  se  termine. 

Si  les  dents  canines  ou  incisives  ont  été  affectées  et  ont 
produit  une  périostite,  la  lèvre  s’élève,  devient  assez  sou- 
vent œdémateuse,  la  cavité  nasale  est  sèche  et,  selon  le 
degré  de  violence  de  la  périostite,  ou  tout  se  borne  à cela, 
ou  bien  l’œdème  et  l’enflure  attaquent  toute  la  face  du 
côté  malade.  A la  région  intermaxillaire,  la  périostite  n’a 
que  très-rarement  des  suites  fâcheuses. 

La  membrane  dentaire  peut  depuis  longtemps  être 
revenue  à son  état  normal,  alors  que  la  périostite  est  en- 
core en  pleine  vigueur. 

La  mâchoire  inférieure  est  plus  souvent  affectée  de 
périostite,  comme  suite  de  la  périostoïdite  dentaire,  que 
la  supérieure.  C’est  cette  affection  qui  prend  souvent  une 
extension  considérable,  qui  produit  cette  nécrose,  partielle 
ou  totale,  de  la  mâchoire  inférieure,  dont  nous  voyons  des 
exemples  effrayants  chez  les  ouvriers  des  fabriques  d’al- 
lumettes phosphoriques.  Toutefois  la  mâchoire  supérieure 
peut  en  être  ci/[cctèe  tout  aussi  bien  que  l’inférieure.  L’os- 
téite des  mâchoires,  qui  peut  se  présenter  comme  ma- 
ladie consécutive  de  la  périostoïdite,  est  excitée  par  la 
formation  de  pus  dans  l’alvéole,  par  la  propagation  du 
mal  à l’os  ou  par  l’infiltration  du  pus  dans  la  partie  spon- 
gieuse de  l’os. 
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Les  parties  molles  sont  aussi  plus  ou  moins  atteintes 
dans  cette  affection.  D’abord  il  se  forme  des  abcès,  dont 
nous  parlerons  plus  tard  d’une  manière  plus  spéciale.  La 
ycngivite  avec  ses  diverses  formes,  la  tuméfaction  des 
glandes  salivaires  et  muqueuses,  l’infarctus  et  les  dépôts 
divers  dans  les  glandes,  les  tumeurs  de  différente  nature 
et  de  volume  variable,  môme  les  affections  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  nez,  du  sinus  maxillaire,  la  dégéné- 
rescence de  la  membrane  muqueuse  buccale,  l’œdème 
des  tonsilles  avec  les  symptômes  d’étouffement,  toutes 
ces  maladies  peuvent  être  les  suites  fâcheuses  de  la  sim- 
ple inflammation  de  la  membrane  périostoïde  d’une  seule 
dent. 

Les  nerfs,  d’abord  le  nerf  propre  de  la  dent  affectée  et 
par  sympathie  les  parties  ultérieures  de  la  branche  ner- 
veuse delacinquièmepaire  sont  coaffeelées,  à un  tel  degré, 
que  parfois  meme,  longtemps  après  que  la  dent  a été  ex  - 
traite, l’affection  nerveuse  persiste  et  va  jusqu’à  produire 
des  accès  épileptiques. 

La  périostoïdite  dentaire  est  occasionnée  : 

1"  Par  une  cause  physique,  un  choc,  une  extraction 
maladroite  de  dent  avec  la  clef  anglaise;  par  l’introduc- 
tion de  substances  étrangères  soit  fortuite,  soit  par  le 
plombage;  par  les  variations  brusques  et  subites  de  tem- 
pérature ; par  1 éruption  elle-même  de  la  dent  (quand  les 
dents  voisines  remplissent  toute  la  mâchoire,  ou  que  les 
dents  de  lait  ne  sont  pas  tombées,  de  sorte  que  la  place 
nécessaire  manque  pour  la  dent  nouvelle;  les  Anglais 
nomment  cela  « latéral  pressure  » , pression  latérale)  ; 

2’  Par  une  affection  constitutionnelle,  le  rhumatisme 
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surtout  (la  syphilis  semble  très-rarement  frapper  la  mem- 
brane périostoïde;  du  moins  à notre  connaissance,  il  n’en 
existe  pas  d’exemples  connus)  ; 

3U  Par  quelques  procès  toxiques  ; le  mercurialisme,  qui 
est  lui-même  la  cause  de  la  gengivite  et  peut  par  la  pro- 
pagation de  la  gengivite  occasionner  la  périostoïdite  ; 
l’intoxication  saturnine,  qui  affecte  d’abord  le  périoste 
maxillaire  et  consécutivement  la  membrane  périostoïde 
dentaire  ; l’intoxication  arsenicale,  qui  agit  de  la  même 
manière  que  le  plomb  sur  le  périoste  ; l’intoxication  phos- 
phorique,  qui  affecte  surtout  d’abord  la  pulpe  dentaire  et 
dont  l’affection  se  transmet  consécutivement  à la  mem- 
brane périostoïde  ; 

4°  Par  X inflammation  de  la  pulpe  dentaire,  de  la  gencive  ; 
par  une  congestion  vicariante  du  flux  menstruel  ou  hémor- 
rhoïdal. 

Le  traitement  de  la  périostoïdite  dentaire  doit  être 
réglé  selon  la  gravité,  le  caractère  et  l’étendue  de  la 
maladie. 

Chaque  ordre  d’affections  réclame  un  traitement  qui 
lui  convient  exclusivement. 

La  simple  inflammation,  dans  son  premier  stade,  est  le 
mieux  traitée  par  une  médication  très-simple. 

Une  solution  de  nitre  (1)  suffit  quelquefois  pour  pro- 
duire un  effet  favorable , sans  recourir  à aucun  autre 
traitement. 

(1)  M.  Albrccht  cite  le  nitrate  de  soude  comme  recommandable  pour 
cette  alTcclion.  Il  nous  semble  que  M.  Albrccht  confond  le  nilrum , 
nitrate  de  potasse,  qui  se  nomme  en  allemand  Salpclcr,  avec  le  nitrum 
cnhicum,  le  nitrate  de  Natron. 
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Ainsi  nous  prescrivons  avec  succès  : 

Pr.  Nitrate  de  potasse dr.  ij. 

Mucilage  gommeux  ....  onc.  j. 
ou 

Décoction  de  guimauve  . . . onc.  xij. 

Sirop  de  coquelicots  ou  autre  . onc.  j. 

Prenez  chaque  heure  une  cuillerée. 

Y a-t-il  indication  de  calmer  en  outre  des  douleurs 
violentes,  on  peut  ajouter  à cette  solution  quelque  nar- 
cotique, par  exemple,  l’extrait  alcoolique  de  jusquiame, 
ou  le  sirop  de  têtes  de  pavot,  ou  l’aconitine,  à très-petite 
dose. 

En  général,  il  nous  semble  préférable  de  n’ajouter  à la 
tisane  autre  chose  que  le  nitre;  il  convient  mieux,  pour  les 
narcotiques,  de  les  donner  sous  forme  de  poudre  ou  de  pi- 
lules préparées  avec  soin.  On  peut  alors  mieux  surveiller 
l’administration  de  ces  médicaments  héroïques  et  les 
donner  sans  danger  à doses  plus  fortes,  que  lorsqu’on 
laisse  à la  fantaisie  du  malade  de  prendre  plus  ou  moins 
du  médicament  prescrit.  L’aconitine  peut  être  donnée 
d’après  cette  formule  : 

Pr.  Àconitine  pure.  gr.  j. 

Extrait  de  pissenlit.  . . dr.  j. 

Poudre  de  gomme  arabique  dr.  j . 

Faites  AO  pilules,  dont  on  prendra,  trois  fois  par  jour,  2 à 5 pilules. 

Parmi  les  antiphlogistiques  les  plus  recommandables, 
on  peut,  sans  contredit,  placer  au  premier  rang  les  éva- 
cuations sanguines.  L’application  de  deux  ou  trois  sang- 
sues à la  cavité  glénoïdale  du  côté  afFecté,  si  le  mal  existe 
dans  la  mâchoire  inférieure,  suffit  pour  faire  cesser  en  peu 
d’heures  tous  les  symptômes  morbides. 

Quant  à l’application  des  sangsues  à l’intérieur  des  joues 
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ou  sur  les  gencives,  recommandée  par  la  plupart  des  au- 
teurs dentistes,  il  nous  semble  que,  dans  les  cas  ordinaires, 
il  est  prudent  de  s’en  abstenir  : à la  joue,  à cause  de  l’œ- 
dème qui  en  résulte  souvent,  et  aux  gencives,  à cause  du 
danger  de  l’introduction  des  sangsues  dans  la  gorge,  ou 
elles  peuvent,  en  se  fixant  à l’arrière-bouche,  à la  voûte 
palatine,  ou  dans  le  pharynx,  déterminer  un  œdème  suffo- 
quant contre  lequel  il  ne  resterait,  comme  seul  remède,  que 
la  trachéotomie,  opération  en  elle-même  des  plus  graves. 
L’on  a recommandé,  pour  faire  cette  application,  des  tubes 
de  verre,  justement  assez  larges  pour  contenir  les  sang- 
sues, ce  qui  force  ces  annélides  à s’attacher  à l’endroit  ou 
l’on  veut  quelles  prennent.  Mais  les  sangsues,  lorqu’elles 
sont  gorgées  de  sang,  sont  trop  grosses  pour  pouvoir  res- 
ter dans  les  tubes  de  verre,  ou  bien  les  tubes  sont  trop 
amples,  et  les  sangsues  peuvent  s’y  mouvoir  dans  tous 
les  sens  ; aussi  longtemps  quelles  n’ont  pas  encore  com- 
mencé la  succion,  elles  se  remuent,  se  tournent,  de  sorte 
que  souvent  la  tête  s’attache  au  fond  du  tube , tandis 
que  la  partie  postérieure  se  dirige  vers  le  point  où  elles 
devraient  piquer  : alors  on  peut  perdre  des  heures  en- 
tières à attendre  que  les  sangsues  attaquent  l’endroit  où 
l’on  veut  les  placer.  Nous  passerons  sous  silence  le  dégoût 
qu’éprouvent  certains  malades  pour  ces  annélides  et  leur 
répugnance  extrême  à les  laisser  appliquer  dans  la  bouche. 
Il  nous  semble  donc  infiniment  préférable  d’attaquer  la 
gencive  par  la  lancette  ou  le  bistouri.  De  petites  scarrifi- 
cations,  en  nombre  plus  ou  moins  grand,  suivant  les  cir- 
constances, amènent  un  soulagementprompt,  déterminent 
peu  ou  point  de  douleur  et  n’occasionnent  pas  d’œdème 
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consécutif,  comme  le  font  presque  toujours  les  morsures 
triangulaires  des  sangsues. 

Chez  les  malades  pléthoriques  une  saignée  peut  être 
nécessaire.  Mais  pour  que  la  nécessité  en  soit  bien  indi- 
quée, il  faut  être  bien  certain  qu’il  n’y  a pas  de  cause  con  - 
stitutionnelle  qui  excite  1 inflammation,  et  que  la  cause 
qui  l’a  produite  appartient  à la  première  des  classes  que 
nous  avons  indiquées. 

Comme  traitement  local,  nous  recommandons  la  dé- 
coction de  guimauve  avec  l’acide  sulfurique  et  le  miel, 
employée  comme  collutoire. 

Quelquefois  si  l’inflammation  est  franche,  sans  compli- 
cations et  n’a  pas  trop  d étendue,  on  se  trouvera  bien  de 
l’application  de  cataplasmes  émollients. 

Quant  aux  complications  résultant  de  letat  de  gravi- 
dité,  de  gastricisme,  ou  de  l’existence  d’autres  affections 
morbides,  en  un  mot,  pour  tout  ce  qui  est  des  dispositions 
autres  que  l’inflammation  elle-meme,  nous  renvoyons  le 
lecteur  aux  ouvrages  spéciaux  de  pathologie  interne. 

Le  traitement  de  la  deuxième  classe,  celle  qui  dépend 
du  rhumatisme,  cause  bien  fréquente  de  l'inflammation 
de  la  membrane  périostoïde  dentaire , doit  se  régler 
d’après  la  constitution  du  malade  et  la  violence  du  mal. 

Nous  parlerons  spécialement  du  traitement  de  l’affec- 
tion syphiliticjue , quand  nous  passerons  en  revue  les 
autres  affections  syphilitiques  de  la  bouche. 

L’iode  est  un  médicament  précieux  pour  les  affections 
rhumatismales  en  général,  mais  surtout  pour  celles  de  la 
membrane  dont  nous  parlons  ; pourtant  la  recommanda- 
tion illimitée  de  cet  agent  thérapeutique,  telle  que  nous 
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la  trouvons  indiquée  chez  M.  Sercombe  \loc.  cit.)  nous 
paraît  outrée  et  trop  générale. 

Les  individus  qui  n’ont  pas  l’estomac  par  trop  sensible  et 
dont  les  muqueuses  ne  sont  pas  trop  disposées  au  catarrhe, 
peuvent,  sans  danger,  prendre  l’iodure  de  sodium  ou  l’io- 
dure  de  potassium,  dissous  dans  l’eau  distillée,  à la  dose 
d’un  à deux  décigrammes  par  jour,  sans  autre  addition. 
Mais  dès  qu’il  se  montre  un  catarrhe  nasal,  de  la  cépha- 
lalgie, des  crampes  d’estomac,  ou  un  exanthème  pustu- 
leux à la  face  interne  des  cuisses , il  faut  de  suite 
suspendre  l’administration  de  l’iode. 

La  vèratrine  est  un  des  médicaments  les  plus  précieux 
que  nous  possédions  contre  les  affections  rhumatismales 
des  dents,  tant  chroniques  qu’aiguës.  L’action  narcotique 
et  calmante,  propre  à cette  substance,  la  rend  en  même 
temps  antinévralgique  et  antiphlogistique,  propriété  de 
beaucoup  de  valeur  dans  une  affection  moitié  inflamma- 
toire, moitié  nerveuse. 

Elle  agit  aussi  bien  sous  forme  d’onguent,  que  prescrite 
pour  usage  interne.  Voici  les  deux  formules  auxquelles 
nous  avons  ordinairement  recours  : 

Pr.  Vèratrine  pure gr.  xx. 

Eau  de  vie scr.  j. 

Axonge  de  porc onc.  j. 

Faites  un  onguent  pour  frictions  sur  la  joue  du  côté  affecté; 

Pr.  Vèratrine  pure gr.  j. 

Jus  de  réglisse dr.  j. 

Poudre  de  réglisse . . . . q.  s. 

Faites  vingt  pilules,  dont  deux  sont  prises  le  matin  et  deux  le  soir. 

Nous  ne  possédons  aucun  médicament  mieux  indiqué 
que  la  vèratrine  dans  la  périostoïdite  dentaire  rhumatis- 
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male  ; toutefois  il  faudra  s’abstenir  de  l’administrer  à l’in- 
térieur quand  la  constitution  est  très-fréle,  le  pouls  faible, 
dans  les  cas  d’anémie  et  de  débilité  nerveuse,  comme 
cela  se  rencontre  souvent  chez  les  malades  affectés  d’in- 
flammations rhumatismales. 

La  vératrine  excite  un  picotement,  un  sentiment  d’ar- 
deur dans  l’estomac  et  souvent  dans  la  gorge  ; voilà  les 
symptômes  ordinaires  et  non  alarmants  qui  accompa- 
gnent son  usage  interne  ; mais  dès  qu’il  se  manifeste  des 
nausées,  de  l’anxiété,  une  diminution  notable  de  la  fré- 
quence du  pouls,  il  faut  renoncer  à la  vératrine.  Ce  mé- 
dicament ne  laisse  aucune  trace  de  son  administration. 
En  dix  heures,  toute  son  action,  parfois  meme  lorsqu’elle 
a été  trop  forte , a complètement  cessé , c’est  une 
raison  de  plus  pour  recommander  la  vératrine  avec  une 
entière  confiance. 

Pour  l’étude  spéciale  de  ce  médicament  nous  recom- 
mandons les  monographies  de  MM.  T.  Leonides  van 
Praag  (1),  Turnbull  (2),  Esche  (3),  etc. 

Pour  la  troisième  classe,  il  faut  observer,  que  ce  sont 
toujours  des  intoxications  chroniques  qui  exercent  une 
influence  sur  la  membrane  périostoïde.  Le  traitement  spé- 
cial dépend  d’abord  de  la  nature  même  de  la  substance 
vénéneuse  qui  a été  introduite  dans  l’économie,  et  puis 
de  la  constitution  du  malade. 

Il  seia  question  plus  loin  des  intoxications  mercurielles 
et  phosphoriques,  lorsque  nous  traiterons  spécialement 

(1)  Virchow’ s Archiv,  VII,  2. 

(2)  An  investigation  into  the  remarkablc  effects  resullinq  front  the 
externat  application  of  vcralria,  London . 

(3)  De  Vcratricc  c/fectihusj  Lijtsiae. 
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du  mercurialisme  de  la  bouche  et  de  la  nécrose  de  la 
mâchoire.  Quant  à l’ intoxication  saturnine,  le  premier  soin 
à prendre,  est  de  soustraire  le  malade  à l’introduction 
réitérée  du  poison,  puis,  de  provoquer  des  évacuations 
alvines  par  les  sels  ayant  pour  radical  l’acide  sulfurique, 
tels  que  le  sulfate  de  soude,  le  sulfate  de  potasse,  le 
sulfate  de  magnésie,  par  les  fleurs  de  soufre  avec  la 
poudre  de  rhubarbe,  ou  par  tous  autres  médicaments 
selon  le  cas  individuel;  ensuite,  de  faire  rincer  la  bouche 
avec  de  l’acide  sulfurique  en  solution  aqueuse,  d’après 
la  formule  suivante  : 

Pr.  Acide  sulfurique  dilué  . . . dr.  j. 

Miel  dépuré une.  j. 

Décoction  de  guimauve.  . . onc.  xij. 

Pour  rincer  la  bouche,  au  moins  chaque  demi-heure. 

Enfin,  on  pourra  recourir  avec  beaucoup  de  succès  aux. 
bains  sulfureux,  pourvu  toutefois  que  l’intoxication  n’ait 
pas  encore  altéré  trop  profondément  la  constitution  du 

malade. 

Pour  l’affection  arsenicale  des  dents,  les  moyens  les  plus 
recommandables  sont  : la  teinture  d’iode  en  solution  al- 
coolique faible,  employée  comme  gargarisme,  et  l’usage 

interne  de  la  potion  de  Rivièi  e. 

La  périostoïdite,  causée  par  l’usage  immodéré  de  l’ar- 
senic, comme  cela  s’observe  parfois  quand  on  administre 
la  solution  de  Fowler  à titre  de  fébrifuge,  guérit  le  plus 
souvent  d’elle-même,  sans  aucune  médication,  aussitôt 
après  qu’on  a suspendu  l’emploi  de  l’agent  thérapeutique 
qui  a provoqué  celte  périostoïdite. 

Dans  la  quatrième  classe,  quand  la  périostoïdite  dépend 
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de  l’inflammation  de  la  pulpe  ou  de  la  gencive,  ou  d une 
congestion  intense  vicariante  des  menstrues  ou  du  flux 
hémorrhoïdal,  la  cause  primitive  doit  d’abord  être  atta- 
quée. Souvent  on  voit  alors  se  confirmer  celte  sentence 
deCelse  : Sublata  causa,  tollitur  ejfectus.  Quelquefois  pour- 
tant la  périostoïdite  persiste,  meme  après  que  l’inflam- 
mation primitive  a été  subjuguée. 

Le  traitement  de  l’inflammation  de  la  pulpe  et  de  la 
gencive  est  presque  le  même  que  celui  de  la  périostoïdite, 
avec  cette  différence  toutefois  qu’on  peut  attaquer  la 
pulpe  et  la  gencive  directement. 

La  pulpe  ne  s’enflamme  guère  que  lorsqu’elle  est 
exposée  à l’air  ou  mise  en  contact  immédiat  avec  des 
corps  étrangers  irritants.  La  première  chose  à faire  pour 
combattre  cette  inflammation  est  d’éloigner  les  corps  irri- 
tants, comme  par  exemple  une  masse  de  la  matière  qui  a 
servi  au  plombage  de  la  dent,  ou  bien  de  perforer  la  dent 
à son  collet,  afin  de  donner  une  libre  issue  au  pus,  qui 
peut  s’y  être  formé.  Comme  médicaments  spécialemeni 
dirigés  contre  l’inflammation  de  la  pulpe  dentaire,  il  y a 
deux  substances  qu’on  recommande  généralement  comme 
très-efficaces.  Ce  sont  Yiode  et  \e  phosphore. 

L’iode,  sous  forme  de  teinture  alcoolique,  dont  on  hu- 
mecte un  petit  tampou  d’ouate  ou  de  coton  que  l’on  in- 
troduit dans  le  creux  de  la  dent  cariée,  a souvent  fait 
cesser,  en  quelques  heures,  les  douleurs  les  plus  atroces. 
Le  phosphore  en  solution  huileuse  est  appliqué  de  la  même 
manière  et  avec  un  succès  non  moins  remarquable.  L’iode 
agit  dans  ce  cas  comme  antiphlogistique,  le  phosphore 
comme  calmant  antinévralgique. 
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L’on  choisira  donc  enlre  ces  deux  substances,  selon  la 
prédominance  de  l’une  ou  l’autre  classe  de  symptômes. 

Pour  l’inflammation  des  gencives,  les  médicaments  à 
administrer  doivent  varier  suivant  la  forme  qu’affecte  l’in- 
flammation et  suivant  la  cause  meme  qui  l’a  produite  ; 
nous  parlerons  bientôt  plus  en  détail  de  la  gengivite. 

Quant  à la  congestion  vicariante  du  flux  menstruel  ou 
du  flux  hémorrhoïdal , son  traitement  doit  consister  sur- 
tout dans  l’emploi  des  moyens  dits  dérivatifs.  Les  bains 
de  pieds,  les  sangsues  à la  vulve  ou  à l’anus,  selon  le  cas, 
les  purgatifs  eccoprotiques,  la  pulpe,  les  fruits  de  tama- 
rin, la  casse,  la  pulpe  de  prunes,  la  manne,  l’écorce  du 
Rhamnus  frangula,  etc.,  sont  les  moyens  auxquels  on  a 
ordinairement  recours  pour  obtenir  la  dérivation  désirée. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre , il  nous  reste  encore  à 
résoudre  la  question  de  savoir  s’il  convient  de  procéder 
à l’extraction  de  la  dent  dès  le  début  de  la  phlegmasie. 

Pour  répondre  à cette  question,  il  faut  d’abord  bien  se 
pénétrer  de  cette  maxime  : que  les  dents  ne  sont  pas  nées 
pour  être  arrachées,  et  qu’elles  ont,  dans  notre  économie, 
le  môme  droit  à l’existence,  que  celui  qui  a été  dévolu 
aux  autres  organes.  Personne  n’exige  qu’on  lui  extirpe 
un  œil  douloureux  ou  qu’on  lui  coupe  une  oreille  enflam- 
mée. Par  la  même  raison,  qui  ferait  considérer  de  sem- 
blables opérations  comme  barbares  et  irrationnelles,  on 
a le  droit  d’exiger  de  la  science  dentaire  que  tous  ses  ef- 
forts tendent  vers  la  conservation  des  dents.  De  ce  que 
la  nature  a doté  l’homme  de  trente-deux  dents,  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’on  puisse  procéder  avec  précipitation  et 
légèreté  à leur  extraction;  chacune  d’elles  a un  but  à 
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remplir,  a sa  destination  spéciale,  et  doit,  par  consé- 
quent, être  conservée  le  plus  longtemps  possible  ; plus  il 
manque  de  dents,  plus  on  doit  soigner  celles  qui  restent, 
pour  assurer  leur  conservation  ; car  la  perte  d’une  dent 
ne  menace  pas  seulement  l’existence  de  son  antagoniste, 
mais  aussi  celle  des  dents  voisines,  qui  perdent  ainsi  leur 
appui  naturel  et  nécessaire. 

Si  le  malade  exige  l’extraction,  il  faut  l’en  dissuader  en 
lui  faisant  observer  que  bien  souvent  la  douleur  ne  dis- 
paraît pas  immédiatement  après  l’opération,  mais  quelle 
peut  encore  se  faire  sentir  pendant  24  heures  et  plus,  et  lui 
prescrire  des  collutoires  narcotiques  oufaireappliquerdes 
cataplasmes  préparés  avec  les  feuilles  de  jusquiame  ou 
de  ciguë.  L’opération  de  l’extraction  elle-même  ne  doit 
pas  être  faite  avec  la  clef,  parce  que  celle-ci,  en  exerçant 
une  pression  sur  l’alvéole  qui  se  trouve  également  affec- 
tée, peut  y déterminer  une  augmentation  de  la  phlogose. 
Le  simple  levier  ou  le  forceps  doit  suffire  dans  ce  cas  pour 
opérer  l’extraction , parce  que  la  dent  est  ordinairement 
déjà  plus  ou  moins  ébranlée;  sinon,  il  faut  se  servir  du 
davier  de  Langenbeck  ou  du  pélican  américain. 

Cependant,  quand  l’inflammation  passe  à l’état  chro- 
nique et  que  la  membrane  périostoïde  reste  épaissie,  l’ex- 
traction de  la  dent  est  absolument  nécessaire. 

Dans  le  deuxième  stade,  le  traitement  doit  souvent  être 
plus  énergique  et  conduit  avec  vigueur,  mais  les  points 
capitaux  du  traitement  sont  les  mêmes. 

Quand,  dans  le  troisième  stade,  le  travail  de  la  sup- 
puration a commencé  à s’établir,  la  première  précaution  à 
prendre,  c’est  de  procurer  an  pus  une  issue  facile  afin 
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qu’il  ne  devienne  pas  nuisible  pour  les  parties  voisines , 
pour  qu’il  ne  s’infiltre  pas  dans  l’os  de  la  mâchoire,  qu’il 
ne  perfore  pas  la  joue  ou  le  palais,  après  être  entré  dans 
l’os  maxillaire,  et  qu’il  ne  vienne  pas  former  à la  face  des 
fistules  gênantes  et  d’un  aspect  désagréable,  aussi  re- 
doutées par  les  malades  qu’elles  défigurent,  que  par  les 
chirurgiens,  à cause  de  l’opiniâtreté  avec  laquelle  elles 
résistent  aux  soins  les  mieux  combinés  de  l’art. 


STOMATITE  ET  GENG1VITE. 


Les  membranes  muqueuses  sont  plus  disposées  à être 
attaquées  d’inflammation  que  les  membranes  séreuses  ou 
fibreuses  ; c’est  pourquoi  nous  rencontrons  si  fréquem- 
ment l’inflammation  de  la  membrane  qui  tapisse  la  cavité 
buccale,  membrane  qui,  par  sa  richessse  en  vaisseaux 
sanguins,  en  nerfs  et  en  glandes,  et  par  sa  position  anato- 
mique qui  la  met  en  rapport  direct  avec  tous  les  agents 
extérieurs,  est  prédisposée  aux  inflammations  de  toute 
nature. 

La  stomatite  ou  inflammation  de  la  membrane  mu- 
queuse de  la  bouche  peut  être  simple  ou  ulcérative  ; dans 
les  deux  cas  elle  peut  être  restreinte  à une  petite  surface 
ou  occuper  toute  l’étendue  de.  la  muqueuse  buccale.  La 
stomatite  ulcérative  est  ordinairement  précédée  par  la 
forme  simple,  c’est  pourquoi  nous  suivrons  l’exemple  de 
M.  Sercombe(l),  en  décrivant  d’abord  les  symptômes  de 
cette  dernière.  Ces  symptômes  sont  rougeur,  avec  un 
sentiment  d'ardeur,  gonflement  plus  ou  moins  prononcé, 
douleur  dans  la  gencive,  là  ou  l’inflammation  a été  loca- 
lisée, avec  sécrétion  salivaire,  d’abord  faible , puis  plus 
considérable. 

(1)  Inflammation  in  tlie  tissues  of  lhe  moulli,  and  ils  ircatment.  Trans. 
Odonlolog.  Society,  18G1 , p.  290. 


4 


26 


STOMATITE  ET  GENGI VITE. 


La  forme  la  plus  simple  que  nous  décrivons  ici  peut 
finir  par  résolution,  par  déposition  d’une  couche  couen- 
neuse,  ou  d'une  membrane  plastique  sur  la  muqueuse, 
par  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  se  présentant 
sous  forme  de  petits  ulcères  ronds  avec  des  bords  élevés 
ou  simulant  les  chancres,  sans  toutefois  tenir  en  rien  de 
la  nature  de  ceux-ci,  par  la  gangrène  d’une  partie  plus 
ou  moins  grande;  enfin,  par  l’état  chronique,  sous  forme 
de  gerçures  et  de  bosselures,  comme  on  l’observe  parti- 
culièrement dans  la  stomatite  ex  causa  syphilitica. 

Quant  à la  rougeur  qui  se  montre  dès  le  commence- 
ment de  la  stomatite,  sa  nuance  indique,  jusqu’à  un  cer- 
tain point,  la  nature,  soit  bénigne,  soit  maligne,  de  l’affec- 
tion; plus  la  rougeur  est  foncée,  plus  grande  est  la  dis- 
position à la  gangrène,  plus  la  rougeur  est  vive,  plus  la 
stomatite  a de  la  disposition  à la  formation  de  pseudo- 
membranes ou  d’ulcérations.  Le  sentiment  d’ardeur  man- 
que souvent  tout  à fait,  surtout  dans  les  cas  qui  disposent 
par  leur  nature  à la  gangrène. 

Le  degré  de  gonflement  dépend,  d’une  part,  de  la  mol- 
lesse du  tissu;  d’autre  part,  de  l’intensité  de  l’inflamma- 
tion; plus  celle-ci  est  vive,  plus  le  gonflement  est  no- 
table. 

La  douleur,  enfin,  est  tout  à fait  sous  la  dépendance  de 
la  nature  del’inflammation.  L’inflammation  diphthérilique, 
par  exemple,  ne  produit  presque  point  de  douleur,  quoi- 
qu’elle soit  de  sa  nature  très-dangereuse,  par  sa  disposi- 
tion à affecter  tout  l’organisme;  l’inflammation  simple,  au 
contraire,  quoique  se  terminant  souvent  par  l'ulcère 
chancriforme  que  nous  avons  décrit  tout  à l’heure,  est 
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excessivement  douloureuse,  mais  elle  n’a  aucune  signifi- 
cation grave  et  ne  s’accompagne  d’aucun  danger  pour  la 
constitution  générale  du  malade. 

Quant  à la  diminution  de  la  quantité  de  salive,  c’est  un 
des  symptômes  qui  est  souvent  très-peu  marqué;  l’aug- 
mentation de  salive  ne  manque  jamais  lorsque  la  stoma- 
tite offre  quelque  peu  d’intensité. 

Pourtant,  la  diminution  de  sécrétion  de  salive  est  une 
maladie  qui  s’observe' quelquefois  sans  qu’il  existe  au- 
cune autre  affection  morbide.  Dans  II  Filiatre  sebezio, 
de  1858  (1),  nous  trouvons  l’observation  suivante  de 
M.  Sava,  sous  le  titre  de  Acrinie  salivaire.  « Un  vieillard 
sexagénaire,  professeur  de  sciences  naturelles,  d’un  tem- 
pérament sanguin,  né  de  parents  sujets  à l’herpès  ron- 
geant, fut  pris,  il  y a plusieurs  années,  graduellement  et 
sans  aucune  cause  connue,  d’une  sécheresse  incommode 
de  la  bouche,  par  défaut  de  sécrétion  salivaire  Habituel- 
lement, il  avait  un  ptyalisme  sans  phlogose  delà  parotide 
et  sans  affection  de  la  membrane  buccale.  Le  manque 
absolu  de  salive  ne  put  aucunement  être  amendé,  produi- 
sant, outre  l’acidité  désagréable  de  la  bouche,  qu’il  fallait 
mitiger  avec  des  gorgées  d’eau  répétées,  un  goût  acerbe 
de  tous  les  aliments,  à l’exclusion  des  végétaux  succulents, 
comme  les  fruits  frais.  Comme  la  cause  principale  de 
cette  maladie  fut  soupçonnée  résider  dans  une  dyscrasie 
herpétique  héréditaire,  on  donna  largement  les  reconsti- 
tuants, les  apéritifs,  les  résolutifs,  les  antidartreux  ; en- 
suite on  crut  à une  paralysie  locale,  et  on  donna  toute 

(1)  L’Art  dentaire,  t.  Il,  p.  047. 
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sorte  de  stimulants  directs  et  indirects , généraux,  et 
locaux:;  puis  on  administra  le  mercure  et  l’interminable 
série  des  sialagogues,  les  préparations  iodées,  les  exci- 
tants, le  tabac  môme  en  mastication,  l’électricité  enfin, 
sans  aucun  résultat.  » L’auteur,  M.  Sava,  propose  de 
nommer  cette  maladie  asialocrinie. 

Nous  connaissons  une  paysanne  d’environ  70  ans,  qui 
présente  la  môme  affection  ; c’est-à-dire  une  sécheresse 
avec  un  sentiment  de  stupeur  de  la  langue  la  gêne  con- 
tinuellement, de  sorte  qu’elle  est  obligée  de  se  rincer  la 
bouche  à chaque  instant  avec  de  l’eau  froide  pour  se 
débarrasser  de  la  sensation  désagréable  quelle  éprouve  ; 
quoiqu’elle  n’ait  aucune  douleur,  quoique  le  goût  soit  con- 
servé, que  la  mastication  et  la  digestion  même  s’accom- 
plissent sans  aucun  trouble,  elle  a offert  à l’honorable 
confrère  qui  la  soigne  (qui  a eu  la  bonté  de  nous  montrer 
ce  cas  intéressant)  tout  ce  qu’elle  possède,  s’il  parvenait 
à la  guérir.  Elle  a,  comme  dans  le  cas  décrit  par  M.  Sava, 
pris  les  sialagogues,  les  stimulants,  les  altérants,  enfin, 
comme  nous  disons,  nous  autres  Néerlandais,  elle  a,  pen- 
dant une  dizaine  d'années,  épuisé  toute  la  pharmacie  sans 
trouver  aucune  amélioration.  Cette  femme  n’a  jamais  eu 
d’affection  herpétique,  et  n’a  fait  aucune  espèce  de  ma- 
ladie dans  ces,  dernières  années.  La  langue  et  toute  la 
cavité  buccale  sont  véritablement  sèches  ; la  muqueuse 
de  la  langue  est  sèche  et  matte,  et  offre  seulement  quel- 
ques rainures  ou  plis,  qui  sont  très-probablement  la  suite 
de  la  sécheresse  continuelle  dont  elle  est  le  siège. 

De  même  qu’on  rencontre  quelquefois  la  diminution 
de  la  salive  sans  aucune  inflammation  concomitante 
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reconnaissable,  de  même  aussi,  on  observe  parfois  une 
augmentation  notable  de  la  salive  sans  qu’il  existe  aucun 
autre  symptôme  morbide.  M.  Lemaestre  en  a rapporté 
un  exemple  très-remarquable  dans  Y Union  médicale  (1). 

11  s’agit  d’une  jeune  femme  de  22  ans,  d'une  bonne 
santé  habituelle,  qui,  devenue  grosse  très-peu  de  temps 
après  son  mariage,  se  vit  presque  aussitôt  atteinte  d’un 
llux  salivaire.  Légère  d’abord,  la  salivation  ne  tarda  pas 
à devenir  fatigante  par  sa  continuité  et  puis  par  son 
abondance.  Le  docteur  Lemaestre,  appelé  dans  les  der- 
niers jours  d’avril,  trouva  cette  jeune  dame,  qu’il  avait 
connue  fraîche  et  douée  cl’un  bel  embonpoint,  pâle, 
amaigrie,  abattue,  tellement  faible  que,  nepouvantplusse 
tenir  debout,  elle  était  alitée  depuis  huit  jours  et  avait  à 
peine  la  force  de  se  mettre  sur  son  séant.  Depuis  douze 
jours  elle  remplissait,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  les 
trois-quarts  d’une  cuvette  ordinaire  ; et  ne  pouvant  se 
résoudre  à avaler  la  salive  qui  affluait  sans  cesse  dans  sa 
bouche,  elle  la  rejetait  à mesure  qu’elle  se  présentait,  dans 
un  vase  placé  près  de  son  visage.  Le  contact  continuel  de 
ce  liquide  avait  déterminé  un  gonllemenl  de  la  lèvre  infé- 
rieure et  une  rougeur  érythémateuse  qui  s’étendait  jus- 
qu au  menton.  La  malade  ne  prenait  que  du  bouillon  depuis 
près  de  quinze  jours;  elle  avait  le  pouls  très-petit,  et  elle 
était  tellement  épuisée  qu’il  y avait  lieu  de  porter  un  pro- 
nostic peu  rassurant.  Les  moyens  ordinairement  conseillés 
en  pareil  cas  furent  d’abord  employés  : sucre  candi,  boules 
dégommé,  camomille  , quassia  amara,  opium,  fragments 

fl)  L’Art  dentaire,  V,  p.  16. 
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de  glace  dans  la  bouche;  (oui  échoua.  Pas  plus  de  succès 
avec  le  chlorate  de  potasse.  La  malade  avait  continué  à 
dépérir  et  était  prise  de  lipothymies  au  moindre  mouve- 
ment. C’est  alors  que  M Lemaestre,  songeant  à l’emploi 
de  l’iode  dans  le  traitement  de  la  salivation  mercurielle, 
eut  l’idée  de  recourir  aux  iodiques.  Il  prescrivit  des  pas- 
tilles contenant  chacune  5 centigrammes  d'iodure  de 
potassium,  quatre  le  premier  jour,  six  les  suivants. 
Le  flux  morbide,  déjà  amélioré  le  quatrième  jour , était 
à peu  près  rentré  dans  ses  limites  normales  le  huitième. 
Le  médicament  fut  alors  supprimé,  sur  la  demande  de  la 
malade,  mais  la  salivation  reparut  quatre  ou  cinq  jours 
après  avec  une  nouvelle  intensité.  Les  pastilles  furent 
reprises  et  produisirent  le  ineme  résultat  tout  aussi  ra- 
pidement ; mais  cette  fois  on  en  continua  l’usage  à dose 
décroissante,  pendant  une  huitaine  de  jours,  et  la  guéri- 
son se  maintint.  Les  forces  furent  ensuite  restaurées  au 
moyen  d’une  alimentation  réparatrice  aidée  d’une  médi- 
cation tonique,  et  la  grossesse  a depuis  suivi  son  cours 
régulièrement.  Aucune  affection  des  gencives  n’accom- 
pagnait cette  hypercrinie  salivaire. 

Les  causes  de  la  stomatite  sont  très-diverses  : elles 
sont  tantôt  locales,  tantôt  constitutionnelles,  tantôt  épi- 
démiques. 

Parmi  les  causes  locales,  il  faut  ranger  les  lésions 
traumatiques  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  les  dents 
enflammées  ou  mobiles  , l’application  d’agents  irritants 
ou  la  présence  de  corps  étrangers  entre  le  collet  des  dents 
et  les  gencives,  soit  le  tartre  ou  les  restes  de  nourriture 
qui  agissent  comme  irritants  sur  les  gencives. 
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Aux  causes  constitutionelles  appartiennent  d’abord  les 
forces  vitales  exaltées  ou  déprimées;  de  lune,  nous 
voyons  un  exemple  dans  les  aphthes  des  nouveau-nés, 
de  l’autre,  dans  le  muguet  des  enfants  à la  mamelle; 
puis  l’indigestion,  comme  on  l’observe  dans  les  affections 
bilieuses  accompagnées  ou  non  de  fièvre;  l’alimentation 
vicieuse,  le  séjour  dans  des  habitations  mal  ventilées,  con- 
curremment avec  le  manque  d’exercice  et  de  mouvement  ; 
comme  aussi  les  différentes  formes  de  l’affection  scorbu- 
tique de  la  bouche  ; la  syphilis,  qui  affecte  surtout  la  lan- 
gue ou  les  lèvres  et  forme  des  crevasses  quand  elle  se 
localise  dans  la  bouche  ; l’intoxication  mercurielle  et  sa- 
turnine, qui  frappe  surtout  les  gencives. 

Quant  à la  stomatite,  que  l’on  observe  comme  consé- 
quence de  l’ingestion  de  l’iodure  de  potassium  ou  de 
soude,  de  l’arsenic,  elle  est  si  rare  que  nous  pouvons  nous 
contenter  de  l’avoir  mentionnée. 

Le  traitement  de  la  stomatite  simple  et  franche  doit  se 
régler  d’après  la  cause  qui  l’a  produite.  Pour  celle  qui 
résulte  d’une  lésion  traumatique,  par  une  opération  quel- 
conque pratiquée  dans  la  bouche,  le  repos  et  les  collû- 
toires  émollients  suffiront  pour  dissiper  le  gonflement  de 
la  muqueuse  buccale.  Le  repos  surtout  des  mâchoires  est 
absolument  nécessaire,  parce  que,  dans  une  stomatite 
quelque  peu  intense,  toutes  les  dents  sont  plus  ou  moins 
ébranlées  et  que  l’introduction  dans  la  bouche  de  sub- 
stances qui  doivent  être  mâchées  peut  les  ébranler 
davantage  et  même  déterminer  la  chute  d’une  ou  de 
plusieurs  dents  ; c'est  pourquoi  on  doit,  durant  le  trai- 
tement d’une  stomatite,  ne  permettre  que  des  aliments 
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liquides  et  défendre  strictement  tous  ceux  qui  ont  besoin 
d’être  mâchés. 

La  stomatite  qui  se  développe  sous  l’influence  d’une 
dent  vicieuse,  enflammée,  ou  par  pression  latérale  d’une 
nouvelle  dent  (1),  exige  un  traitement,  dont  l’action  doit 
être  particulièrement  dirigée  vers  la  dent  affectée. 

La  gengivite  qui  est  causée  par  le  tartre  ou  par  d’autres 
corps  étrangers  existant  au  collet  des  dents  se  trouve  très- 
bien  décrite  dans  Y Art  dentaire  (2)  de  la  manière  suivante  : 
On  voit  alors  une  sécrétion  tophacée  incruster  le  collet  des 
dents  ; d’autres  fois  une  suppuration  se  produit  et  s’écoule 
entre  la  racine  des  dents  et  la  cavité  alvéolaire.  Cette 
suppuration,  d’apparence  lactée,  est  peu  concrète.  Les 
dents  perdent  leur  fixité,  se  dévient  et  sont  nécessaire- 
ment ébranlées.  Pendant  quelques  années,  elles  sem- 
blent comme  chassées  graduellement  de  leurs  alvéoles; 
et  un  beau  jour  elles  tombent,  ou  plutôt,  on  les  cueille  ; 
elles  ne  présentent  aucune  trace  de  carie;  elles  semblent 
saines,  et  cependant  leur  périostoïde  est  malade.  Les  dents 
ébranlées  dès  le  début,  qui  ont  la  mobilité  de  touches  de 
piano,  ne  constituent  pas  une  maladie  inguérissable,  qui 
doit  nécessairement  occasionner  leur  chute.  Les  indica- 
tions qui  se  présentent  sont  : de  modifier  le  régime  alimen- 
taire, afin  de  rétablir  l’intégrité  des  fondions  digestives  ; 
séjourner  au  milieu  d’un  air  pur  et  souvent  renouvelé  ; 
nettoyer  les  dents  tous  les  jours  avec  une  brosse  douce, 
en  poil  de  blaireau,  chargée  de  magnésie  calcinée,  dite 


(1)  Voyez  : On  latéral  pressure,  par  M.  Bridgman;  Trous.  Odonlol. 
Soc.  II,  p.  1 00. 

(2)  L’Art  dentaire,  IV,  p.  80. 
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anglaise;  celte  substance  alcaline  a pour  but  de  décom- 
poser les  acides  qui  altèrent  et  ramollissent  essentielle- 
ment le  tissu  des  dents.  Ces  soins,  pour  ainsi  dire  de 
propreté,  doivent  être  pris  après  le  repas  ; mais  néces- 
sairement en  se  levant  et  en  se  couchant.  On  peut  addi- 
tionner cette  magnésie  avec  du  quinquina  et  du  charbon 
végétal  en  poudre  porphyrisée,  on  peut  même  aroma- 
tiser le  tout  avec  une  essence  choisie  au  goût  indivi- 
duel. 

Un  moyen  très-efficace,  qui  a souvent  eu  pour  résultat 
la  conservation  des  dents  pendant  plusieurs  années,  lors 
même  qu’elles  étaient  depuis  longtemps  ébranlées,  con- 
siste à pratiquer  des  cautérisations  rapides  et  ponctuées 
avec  un  stylet  en  olive  rougi  à blanc,  porté  sur  les  gen- 
cives au  moyen  d’un  manche  isolant.  Ce  moyen  n’est  ni 
difficile  à employer,  ni  douloureux  à supporter.  L’imagi- 
nation seule  le  fait  rejeter  par  quelques  femmes. 

Les  maladies  de  gencives  dont  nous  parlons  ici  sont 
absolument  étrangères  au  scorbut  ; elles  guérissent  pres- 
que toujours  si,  dès  le  début,  on  fait  usage  d’un  traitement 
convenable.  Cependant  si  l’on  néglige  de  les  soigner,  cinq 
ou  six  ans  au  plus  suffisent  pour  qu’on  soit  exposé  à 
perdre  successivement  le  plus  grand  nombre  de  ses  dents. 

On  peut  avec  succès  recommander  les  moyens  sui- 
vants, qui  consistent  à nettoyer  le  collet  des  dents  de  la 
couche  qui  y a été  déposée  ; une  petite  curette  suffit  pour 
cette  opération  ; on  fait  ensuite  usage  pendant  quelques 
jours  de  collutoires  émollients  pour  combattre  l’irritation, 
et,  lorsque  celle-ci  a disparu,  on  emploie  une  mixture  qu’il 
faut  continuer  même  longtemps  après  la  guérison. 

5 


34 


STOMATITE  ET  GENGIVITE. 


Elle  est  ainsi  formulée  selon  M.  Villemsens  : 

Acide  tannique.  ...  8 grammes. 

Alcool  à 56° 120  

Teinture  de  Benjoin  . . 8 

Essence  de  menthe.  . . 2 — 

Dissolvez  et  filtrez. 

On  mélange  quelques  gouttes  de  ce  liquide  avec  de 
l’eau,  dont  on  se  sert  pour  se  laver  la  bouche  deux  ou 
trois  fois  par  jour. 

Une  autre  forme  de  gengivite  est  celle  qui  se  nomme 
parulie,  deyrapx,  près,  et  cûXov,  la  gencive.  Au  commen- 
cement, le  malade  s’aperçoit  à l’endroit  affecté  d’une 
sensation  désagréable  et  d’un  tiraillement  douloureux, 
après  quoi  la  partie  se  boursoufïle  et  prend  une  couleur 
rouge  vif.  Il  se  forme  une  tuméfaction  circonscrite,  qui 
augmente  en  développant  une  plus  grande  chaleur,  et  il 
se  montre  des  douleurs  plus  ou  moins  violentes,  qui  sont 
exaspérées  par  l’attouchement  et  la  mastication.  Quand 
l’inflammation  des  gencives  n’est  pas  restreinte  à des 
limites  bornées,  mais  quand  elle  s’étend  en  superficie,  les 
glandes  salivaires  sont  coaffectées,  et  la  salive  est  sécrétée 
en  plus  grande  quantité.  La  tumeur  se  porte  aussi  sur  la 
joue,  occasionne  ici  des  douleurs  et  de  la  tension,  se 
répand  quelquefois  d un  côté  jusqu’aux  oreilles  et  de 
l’autre  vers  le  cou,  et  gène  l’ouverture  de  la  bouche,  de 
sorte  que  l’acte  de  parler  et  celui  de  mâcher  sont  accom- 
pagnés de  douleurs  et  de  difficultés.  Quand  l'inflamma- 
tion est  d’une  grande  étendue  ou  qu’elle  se  développe 
avec  une  grande  acuité,  elle  occasionne  bientôt  des  trou- 
bles généraux.  Il  se  déclare  un  mal  de  tète  qui  attaque 


STOMATITE  ET  GENG1VITE. 


35 


ordinairement  le  côté  affecté  tout  entier,  il  y a de  l’insom- 
nie, la  langue  est  chargée,  il  y a anorexie,  la  température 
de  la  peau  est  élevée,  le  pouls  fiévreux. 

Si  l’inflammation  n’a  pas  encore  atteint  un  degré  trop 
élevé,  quand  elle  est  de  nature  rhumatismale  ou  que  sa 
cause  prédisposante  peut  être  éloignée  assez  vite,  par 
exemple  si  une  dent  cariée  cesse  au  bout  de  peu  de  temps 
de  gêner,  la  terminaison  ordinaire  est  la  résolution,  qui  se 
manifeste  pari  amendement  des  symptômes,  la  diminution 
des  douleurs  et  de  la  tension,  et  par  l’accomplissement 
plus  facile  des  fonctions  de  la  bouche.  Mais  si  l’inflamma- 
ti°n  a persisté  longtemps  et  si  l’on  n’a  pu  éloigner  la 
cause  occasionnelle,  elle  se  termine  ordinairement  par 
la  suppuration  ; mais  alors  tous  les  symptômes  morbides 
disparaissent  aussitôt  que  l’abcès  a été  ouvert,  soit  par 
la  nature,  soit  par  1 art,  afin  de  donner  un  libre  écoule- 
ment au  pus.  Rarement  elle  se  termine  par  l’induration 
ou  pai  la  gangrène.  L induration  ne  se  forme  que  dans  les 
tumeurs  petites  et  restreintes,  accompagnées  d’une  in- 
flammation peu  vive.  La  petite  tumeur,  non  douloureuse, 
qui  reste  dans  ce  cas,  continue  ordinairement  d’exister 
pendant  quelque  temps,  et  finit  enfin  par  être  résorbée. 

La  prognose  de  cette  affection  est  en  général  favo- 
rable ; elle  ne  devient  mauvaise  que  quand,  la  suppura- 
tion s’étant  établie , le  pus  n’est  pas  évacué,  parce 
qu  alors  il  s’infiltre  peu  à peu  dans  les  tissus  et  finit  par 

former  des  conduits  fistuleux  ou  par  attaquer  les  os 
voisins. 

Les  causes  de  celte  forme  de  gengivite  sont  un  choc 
ou  une  autie  lésion  .traumatique  des  gencives  elles- 
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mêmes  ou  de  la  joue,  l’éruption  des  dents  chez  les 
enfants,  ou  de  la  dent  de  sagesse  chez  les  adultes,  l'a- 
vulsion d’une  dent  avec  la  clef  ou  tout  autre  instrument 
meurtrissant  les  gencives,  et  qui  produit  quelquefois  un 
froissement  des  bords  alvéolaires  de  la  mâchoire,  dont  les 
chicots  irritent  la  muqueuse  gengivale  enveloppante. 
Souvent  les  débris  des  aliments  restés  entre  les  dents, 
ou  une  grande  malpropreté  des  dents,  et  surtout  le  tartre 
se  déposant  autour  du  collet  des  dents , occasionnent 
cette  maladie.  Le  plus  souvent  la  parulie  est  occasionnée 
consensuellement  par  l’inflammation  de  la  pulpe  et  de  la 
membrane  périostoïde  d’une  dent  cariée,  ou  par  une 
affection  rhumatismale  de  la  membrane  tégumentaire  de 
l’alvéole  ou  des  parties  externes  de  la  face.  Elle  accom- 
pagne aussi  souvent  les  maladies  des  os  maxillaires  et  du 
périoste  qui  les  recouvre. 

Le  traitement  de  cette  affection  se  règle  d’après  la 
cause  ; une  dent  cariée,  dont  on  ne  peut  ni  enrayer  l’in- 
flammation, ni  calmer  les  douleurs  avec  des  médicaments 
appropriés,  doit  être  extraite;  la  froissure  occasionnée 
par  l’avulsion  d’une  dent  doit  être  traitée  selon  les  règles 
générales  de  l'art. 

En  général,  la  parulie  elle-même  n’a  pas  besoin  de 
traitement,  à moins  quelle  ne  se  termine  par  suppura- 
tion ; alors  il  faut  de  suite  ouvrir  l’abcès  dans  l’endroit  le 
plus  convenable  pour  donner  une  libre  issue  au  pus  formé. 

11  existe  encore  une  maladie  des  gencives,  maladie 
très-commune,  qui  a les  suites  les  plus  désastreuses 
pour  les  dents,  et  qui  a été  spécialement  décrite  par 
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M.  Marchai  (de  Calvi)  (1),  de  la  manière  suivante. 

Ce  n’est  pas  une  maladie  dangereuse  pour  la  vie,  quoi- 
qu’elle ne  soit  pas  sans  inconvénient  pour  la  santé  géné- 
rale, à cause  de  la  gène  et  de  l’imperfection  de  la  masti- 
cation qui  s’ensuivent.  Mais,  par  les  souffrances  presque 
constantes  auxquelles  elle  donne  lieu  et  qui  parfois  sont 
d’une  extrême  acuité,  surtout  au  moment  des  repas  ; par 
la  mauvaise  odeur  de  l’haleine  qui  en  résulte  presque 
toujours,  sinon  toujours;  par  la  perte  des  dents  qui,  le 
plus  ordinairement,  restent  intactes  ; par  les  difficultés  de 
la  mastication  et  par  la  douleur  qui  l’accompagne;  par 
l’atteinte  portée  à l’intégrité  des  formes;  par  toutes  ces 
raisons,  cette  infirmité  est  un  grand  sujet  de  chagrin  pour 
ceux  qui  en  sont  affectés,  dont  la  plupart  préféreraient 
à ce  mal  sans  danger  les  chances  redoutables  d’une 
grave  maladie.  M.  Marchai  nomme  cette  affection  gengi- 
val e gengivite  expulsive.  Que  ce  soit,  dit-il,  en  tant  qu’af- 
fection  locale,  une  inflammation,  le  fait  est  si  évident, 
qu’il  n’y  a pas  lieu  d’v  insister;  de  là  le  nom  de  gengivite. 
Je  l’appelle,  en  outre,  expulsive,  parce  que,  en  effet,  elle 
ébranle  et  chasse  ou  expulse  les  dents  de  l’alvéole.  On 
aurait  pu  attacher  a la  dénomination  de  gengivite  une 
épithète  qui  exprimât  le  déchaussement  ; mais  comme  le 
déchaussement  conduit  à l’expulsion,  il  a paru  suffisant 
d’exprimer  cette  dernière  circonstance.  11  n’est  pas  su- 
perflu d insister  comme  je  fais  sur  la  désignation,  parce 
que  le  nom,  en  pathologie,  est  ce  qui  consacre  ou  même 
ce  qui  réalise  l’individualité,  et  que  tout  naturellement  on 

0_)  Uni<>n  médicale,  septembre  18(50;  l’Art,  dentaire,  IV,  pages  29(5 
cl  332;  Bulletin  de  thérapeutique,  LIX,  page  32(5. 
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n’est  pas  porté  à s’occuper  d’un  état  morbide  qui  n’est 
pas  dénommé. 

Il  y a,  dans  l’espèce  gengivite  expulsive,  des  variétés 
de  forme  ou  pathologiques,  et  des  variétés  de  siège  ou  ana- 
tomiques. 

S’agit-il  de  variétés  de  forme  ou  pathologiques,  nous 
dirons  que  la  gengivite  expulsive  est  généralement  sup- 
purante,  souvent  ulcéreuse,  quelquefois  végétante. 

Quant  aux  variétés  de  siège,  elle  est  d’abord  générale 
ou  partielle.  Partielle,  elle  est  souvent  bornée,  dans  les 
premiers  temps,  aux  languettes  gengivales  interdentaires, 
quelquefois  elle  est  purement  intra-alvéolaire;  alors  la 
dent  est  ébranlée,  et  on  ne  voit  rien  au  dehors. 

Il  y a aussi  des  différences  dans  la  manière  dont  l’affec- 
tion débute.  Quelquefois,  c’est  par  un  petit  phlegmon, 
qui  s’abcède,  s’ouvre,  et  laisse  la  dent  déchaussée; 
d’autres  fois,  et,  à ce  que  je  crois,  le  plus  souvent,  c’est 
par  une  inflammation  simple  sans  tumeur  phlegmoneuse 
ni  abcès. 

Les  symptômes  et  accidents  sont  : la  douleur,  qui  est 
souvent  très-aiguë  au  contact  du  chaud  et  du  froid,  et 
toujours  vive  quand  les  dents  se  rencontrent  et  se 
pressent  ; la  gêne  extrême  de  la  mastication,  qui  est 
incomplète  et  hâtée  ; l’élongation  apparente  des  dents, 
qui  ne  sont  pas  plus  longues,  mais  qui,  insensiblement 
chassées  de  l’alvéole,  dépassent  le  niveau  des  autres; 
leur  ébranlement,  leur  écartement  ou  déviation,  qui  est 
parfois  le  premier  signe  noté  par  les  malades  ; une 
angoisse  soudaine  quand  les  dents  ébranlées  croisent  les 
dents  correspondantes,  ce  qui  se  produit  avec  un  bruit 
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de  croquement;  la  mauvaise  odeur  de  la  bouche  ; un  bruit 
plus  sourd  de  la  dent  ébranlée  à la  percussion  légère  avec 
un  corps  dur,  etc. 

Les  causes  de  la  gengivite  expulsive,  que  M.  Marchai 
décrit,  sont  les  suivantes  : avant  tout  et  par  dessus  tout, 
l’hérédité  ; puis  le  froid,  spécialement  le  froid  humide  ; la 
présence  du  tartre;  la  grossesse  et  l’allaitement;  le  mau- 
vais état  de  l’estomac,  c’est-à-dire  l’irritation  gastrique 
et  hyperémique  qui  résulte  des  excès  habituels  de 
régime. 

M.  Marchai  prétend  que  « les  médecins  n’ont  pas 
indiqué  de  traitement  contre  cette  maladie,  puisqu’ils  ne 
l’ont  pas  étudiée.  Quant  aux  dentistes,  dit-il,  tous  ceux 
que  j’ai  consultés  sans  exception  aucune,  la  regardent 
comme  incurable  autrement  que  par  l’avulsion  de  la 
dent,  ce  qui  ne  peut  pas  être  considéré  comme  une  gué- 
rison. » Contre  cette  assertion  s’opposent  deux  médecins 
du  premier  rang  et  de  leur  bon  droit,  c’est  d’abord 
M.  Carrière  qui  a publié  une  ampliation  à la  commu- 
nication de  M.  Marchai  dans  1 Union  médicale  (J)  et  qui 
commence  par  faire  la  remarque  que  M.  Marchai,  n’est 
pas  le  premier  qui  ait  décrit  ni  traité  cette  maladie  : 

« Je  crois  d abord  que  l’auteur  de  cet  excellent  travail  est 
allé  trop  loin,  en  écrivant  que  la  gengivite  expulsive  et 
son  traitement  étaient  choses  nouvelles.  La  maladie  dont 
d s’agit  est  trop  commune,  elle  s’attaque  à trop  de 
monde  pour  ne  pas  avoir  déjà  frappé  des  observateurs.  » 
Si  encore,  elle  n a pas  été  décrite  en  France  et  à l’étran- 

(1)  L’Art  dentaire,  V,  p.  145. 
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ger,  ce  qui  pourrrait  bien  ne  pas  être  exact,  elle  est  assez 
connue  pour  que  son  traitement  (le  même  d’ailleurs  que 
celui  recommandé  par  M.  Marchai)  soit  prescrit  par  des 
médecins  et  même  par  des  dentistes. 

L’étiologie  de  la  gengivite  expulsive  est  donnée  d’une 
manière  plus  étendue  par  M.  Carrière  ; il  en  dit  ce  qui  suit  : 
Dans  l’âge  mûr,  la  gengivite  suppurante  ou  ulcéreuse, 
avec  expulsion  progressive  de  la  dent , est  en  général 
assez  rare  ; dans  la  période  plus  avancée  de  cet  âge  , 
elle  devient  plus  commune.  C’est  une  des  formes  par  les- 
quelles les  dents  se  perdent  et  commencent , par  leur 
chute,  cette  dégradation  de  la  bouche  qui  forme  un  des 
traits  caractéristiques  de  l’âge  avancé.  La  suppuration  et 
l’ulcération  qui  s’observent  le  plus  souvent  en  même 
temps  sur  le  même  sujet,  diffèrent  par  le  siège. 

La  première  s’attaque  à l’arc  d’insertion  de  la  dent,  la 
seconde  aux  adhérences  alvéolaires.  Ce  sont  deux  variétés 
d’une  même  forme  d’inflammation.  Mais  ceci  esté  remar- 
quer : il  y a,  géographiquement,  des  lieux  d’élection  pour 
la  gengivite  expulsive.  Elle  s’y  distingue  par  sa  fréquence, 
et  on  peut  dire  quelle  y règne  endémiquement.  Dans  ces 
conditions,  ce  n’est  pas  seulement  l’homme  avancé  en 
âge  quelle  attaque,  mais  elle  frappe  également  l’âge  mûr 
et  la  jeunesse.  La  suppuration  et  l’ulcération,  qui  s’obser- 
vent le  plus  souvent  en  même  temps  sur  le  même  sujet, 
diffèrent  par  leur  siège.  On  observe,  en  effet,  chez  des 
femmes  mariées  depuis  peu  d’années  et  même  chez 
des  jeunes  filles,  chez  des  jeunes  hommes  qui  sont 
encore  loin  de  l’âge  de  la  virilité,  cet  affaissement  de  la 
lèvre  supérieure,  qui  résulte  de  l'affaissement  du  support 
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dentaire  qui  lui  correspond.  C’est  avec  surprise  quon 
remarque  qu’à  la  période  de  la  vie  ou  les  contours  sont 
les  plus  purs,  ils  se  trouvent  profondément  déformés  sur 
la  partie  peut-être  la  plus  expressive  de  la  face. 

En  présence  de  tels  effets,  on  se  demande  quelle  peut 
être  la  cause  d’une  maladie  qui  revêt  un  caractère  si  frap- 
pant de  généralité.  Le  lieu  où  l’on  voit  fréquemment  soit 
des  effets  de  la  gengivite,  soit  des  types  de  la  gengivite 
elle-même,  dans  toutes  ses  périodes,  c’est  le  territoire 
qui  forme  une  des  régions  de  la  Basse- Autriche,  et  qui 
s’étend  depuis  la  partie  méridionale  des  plaines  devienne 
jusqu’à  la  province  de  Styrie.  M.  Carrière  nomme  quel- 
ques exemples  comme  preuve  de  la  nature  endémique  de 
cette  gengivite,  dont  nous  choissisons  le  cas  le  plus  mar- 
quant. 

L’observation  suivante  , que  j’ai  pu  suivre  dès  son 
commencement,  mérite  d’être  rapportée  avec  détail. 

Un  homme,  jeune  encore,  ressentait  souvent  un  mau- 
vais goût  dans  la  bouche,  surtout  le  matin,  avait  les  gen- 
cives molles,  saignantes  et  hypertrophiées.  Cependant,  les 
dents  restaient  encore  solides.  Aucune  d’elles  ne  s’éle- 
vait au-dessus  de  la  ligne  régulière  de  la  denture  et  on 
ne  constatait  encore  ni  suppuration  ni  déchaussement. 
A cette  époque,  le  sujet  donnait  à sa  bouche  des  soins 
très-ordinaires  et  même  les  négligeait  souvent  ; plus 
tard , il  fit  usage  d’eaux  ou  d’essences  astringentes , 
composés  plus  ou  moins  compliqués  de  la  cosmétique 
contemporaine.  Cette  période  initiale  ne  s’était  pas  déve- 
loppée dans  une  contrée  favorable  à son  évolution  ; les 
gengivites  expulsives  n’y  étaient  pas  communes  ; mais  il 
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y eut  un  changement  d’établissement,  le  malade  alla 
fixer  son  séjour  précisément  dans  cette  partie  de  l’Au- 
triche que  j’ai  signalée  comme  fournissant  à l’observation 
des  cas  aussi  nombreux  que  variés,  de  l’espèce  d’affection 
qui  nous  occupe. 

Dans  un  autre  lieu,  la  gengivite  eût  peut-être  continué 
sa  marche  et  produit  la  même  conséquence.  Toujours 
est-il  qu’après  un  séjour  assez  prolongé  dans  sa  nouvelle 
résidence,  la  maladie  se  déclara  avec  un  caractère  de 
généralité  et  d’intensité  qui  pouvait  faire  craindre  une 
terminaison  prompte,  c’est-à-dire  la  chute  prochaine  des 
dents  attaquées.  Un  épais  liséré  purulent  bordait  les  arcs 
des  gencives,  la  pression  faisait  écouler,  surtout  dans 
quelques  points,  une  abondante  matière  puro-sanguino- 
lente.  Il  y avait  des  places  qui  étaient  occupées  par  des 
orifices  fistuleux  en  communication  avec  les  parties  pro- 
fondes de  l’alvéole  ; ainsi,  la  forme  suppurative  et  la 
forme  ulcéreuse  opéraient  ensemble  le  travail  de  dissec- 
tion qui  devait  isoler  les  dents  de  leurs  attaches.  Au  bout 
de  peu  de  mois,  les  désordres  s’étaient  profondément 
aggravés.  Les  dents  s’étaient  allongées  par  suite  de  leur 
déchaussement,  et  leur  solidité  avait  subi  une  grave 
atteinte;  leur  expulsion,  au  moins  celle  des  plus  com- 
promises, ne  tarda  pas  à se  consommer. 

Cette  affection  se  rencontre  endémiquement  dans  cer- 
tains lieux  et  surtout  dans  ceux  ou  les  maladies  à l’iode 
(c’est-à-dire des  maladies  scrofuleuses  et  slrumeuses,  qui 
exigent  un  traitement  iodique)  s’observent  fréquemment. 

L’autre  médecin  honorable  qui  s’élève  contre  l’asser- 
' tion  de  JVL  Marchai  relative  à la  nouveauté  de  la  gengivite 
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expulsive,  c’est  M.  Pons.  (1)  11  dit  : « La  gengivite  a été 
observée  de  tout  temps,  et  l’on  en  trouve  la  preuve  dans 
l’innombrable  quantité  de  dentifrices  solides  et  liquides 
que  préconisent  les  pharmacopées  les  plus  anciennes 
contre  la  mollesse,  la  fongosité,  la  suppuration  des  gen- 
cives et  l’ébranlement  des  dents.  » 

11  cite  d’abord  de  A.  Paré  le  passage  suivant  : « Les 
dents  branlent  par  la  relaxation  des  gencives,  qui  se  fait 
de  cause  primitive,  comme  chute  ou  coup  : et  aussi  par 
cause  antécédente,  comme  fluxion  qui  descend  du  cer- 
veau : ou  pour  certaines  vapeurs  élevées  de  l’estomac  et 
quelquefois  par  faute  de  nourrissement,  ce  qu’on  voit  aux 
vieilles  gens  : pareillement  par  corrosion  de  certaine 
humeur  âcre  qui  tombe  aux  gencives.  » Ce  passage 
prouve  seulement  que  A.  Paré  a connu  la  gengivite  et 
qu’il  a su  que  les  dents  se  détachaient  et  tombaient 
parla  gengivite,  mais  ce  n’est  pas  encore  une  description 
nette  et  précise  de  cette  maladie,  comme  nous  la  donne 
M.  Marchai. 

Le  passage  de  M.  Lieutaud,  cité  par  M.  Pons,  prouve 
encore  moins. 

L’ouvrage  de  MM.  Trousseau  et  Pidoux  est  cité  par  le 
même  auteur,  comme  preuve  que  la  gengivite  expulsive 
a été  décrite  en  France,  mais  à la  page  citée  par 
M.  Pons  (2)  nous  ne  trouvons  qu’une  description  exacte 
et  succincte  de  la  périostoïdite  dentaire,  dont  nous  avons 
parlé  dans  notre  chapitre  précèdent  et  de  la  périostite  al- 
véolaire : 

(1)  L’Arl  dentaire,  V.  p.  76. 

(2)  7 raitc  dethérap.  et  mat.  mcd.f  i*  cd.,  I.  1,  p.  251. 
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« Ébranlement  des  dents. — Parmi  les  causes  qui  produi- 
sent l’ébranlement  cl’une  ou  de  plusieurs  dents,  il  n’y  en  a 
pas  de  plus  commune  que  l’inflammation  de  la  membrane 
alvéolaire.  Quelquefois  le  point  de  départ  de  cette  in- 
flammation est  dans  la  dent  elle-même,  ou  dans  les  gen- 
cives ; d’autres  fois,  au  contraire,  elle  part  du  périoste  qui 
tapisse  l’alvéole,  et  gagne  la  racine  de  la  dent  et  la  gen- 
cive, causant  beaucoup  de  douleur,  de  gonflement  des 
tissus  de  la  racine  de  la  dent  hors  de  l’alvéole,  et  meme 
faisant  tomber  entièrement  la  dent,  bien  quelle  ne  pré- 
sente aucune  trace  d’altération.  » 

Ce  n’est  pas  là,  que  nous  pouvons  dire,  comme 
M.  Pons  le  prétend,  « que  ces  auteurs  estimés  décrivent 
la  maladie  en  quelques  lignes.  » C’est  seulement  l’espèce 
intra-alvéolaire  que  ces  auteurs  ont  décrite.  Pourtant 
nous  ne  nions  pas  la  priorité  que  pourraient  réclamer 
d’autres  écrivains  quant  à la  description  de  cette  maladie 
destructive  des  dents. 

La  maladie  n’est  pas  absolument  décrite,  mais  pourtant 
indiquée  dans  un  ouvrage  presque  oublié  d’un  vieux  chi- 
rurgien dentiste,  M.  Lecluse  (1),  ouvrage  précieux  pour 
la  modestie  et  le  bon  sens  qui  y régnent.  « Le  gonflement 
des  gencives  est  causé  par  une  infiltration  d’humeur  qui 
produit  tension,  allongement  et  gonflement.  Cette  maladie 
est  de  peu  de  conséquence.  Les  excroissances  survien- 
nent après  quelque  excoriation  ou  ulcération  des  gen- 
cives , produite  par  un  vice  de  l’humeur  sébacée  qui 
suinte  des  glandes  ou  lacunes  des  gencives.  Celte  hu- 


(1)  Nouveaux  éléments  d’oclonlotogic,  Paris,  1751,  in-12. 
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meur  venant  à s’épaissir,  séjourne  dans  les  glandes  qui  la 
contiennent,  les  grossit,  et  donne  lieu  à des  tubercules 
et  aux  compulsions  des  veines  voisines  : ensuite,  deve- 
nant plus  âcre,  elle  ronge  et  déchire  ses  propres  réser- 
voirs, après  les  avoir  endurcis,  ce  qui  forme  aux  gencives 
des  ulcères,  des  abcès,  des  suppurations  idcèreuses,  et  occa- 
sionne des  douleurs,  des  ébranlements,  des  caries  et  des  chutes 
de  dents,  surtout  lorsque  le  pus  pagne  la  membrane  qui  tapisse 
la  paroi  intérieure  de  l’alvéole,  et  qui  revêt  les  racines  des 
dents.  » 

M.  Lemaire  (1)  décrit  cette  gengivite  en  la  confondant 
avec  celle  qui  dépend  du  mercurialisme;  pourtant  il  en 
note  assez  exactement  les  symptômes. 

Quant  à la  gengivite  expulsive  produite  par  le  dépôt 
du  tartre  et  le  froid  humide,  mentionné  par  M.  Marchai 
comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  maladie, 
nous  en  trouvons  la  description  dans  l’ouvrage  de 
M.  Maury  (2)  : «On  a observé  néanmoins  que  les  per- 
sonnes les  plus  susceptibles  d’avoir  les  dents  encroûtées 
de  tartre,  étaient  celles  d’une  constitution  pituitaire,  dé- 
licate, muqueuse,  dont  la  bouche  lubrifiée  sans  cesse  par 
une  salive  visqueuse  et  abondante,  présente  des  gencives 
pales,  molles,  d’un  rouge  terne,  livides  ou  saignantes;  il 
paiait  aussi  que  la  nature  du  climat  influe  beaucoup  sur 
la  formation  de  cette  matière,  puisqu’on 'la  rencontre 
moins  communément  sur  les  dents  des  habitants  des  cli- 
mats chauds  et  tempérés,  que  sur  celles  des  habitants 
des  pays  marécageux  et  humides.  » 

(1)  Traité  sur  les  dents,. Paris,  1824,  p.  158. 

(2)  'Traité  complet  de  l’art  du  dentiste,  Paris,  1828,  p.  127. 
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M.  Jobson  (1),  en  parlant  du  tartre,  qui  occasionne 
souvent  la  gengivite,  le  déchaussement  et  la  chute  consé- 
cutive des  dents,  nie  d’abord  la  propriété  du  tartre  d’oc- 
casionner la  carie  des  dents,  attendu  que  le  dépôt  se 
trouve  ordinairement  sur  les  dents  qui  sont  parfaitement 
saines  et  qui  deviennent  rarement  cariées.  En  finissant 
son  article  sur  le  tartre,  il  semble  soupçonner  la  maladie, 
dont  nous  parlons,  en  disant  : « Mais  il  y a une  propre 
sorte  de  tartre,  d’une  couleur  verdâtre,  qui  est  très-dis- 
posée, faute  de  nettoyage,  à être  formée  sur  les  dents  du 
jeune  âge,  surtout  sur  la  surface  antérieure  des  dents 
incisives  et  canines  supérieures,  qui  semble  excessive- 
ment corrosif  pour  l’émail  et  conduit  en  tous  cas  à la  des- 
truction de  la  dent,  quoiqu’il  soit  ôté.  » 

M.  Linderer  (2)  a aussi  décrit  la  maladie  de  M.  Mar- 
chai, seulement  sous  un  autre  nom,  sous  celui  de  stoma- 
cace  gastrica  : « La  maladie  suivante  peut  aussi  être 
considérée  comme  stomacace  gastrica.  Je  la  trouvai  seu- 
lement chez  les  adultes,  et  pas  très-fréquemment.  Les 
gencives  se  gonflent,  deviennent  d’un  rouge  foncé,  se 
détachent  du  col  de  la  dent,  saignent  facilement  et  don- 
nent une  mauvaise  odeur.  Au  bord  entier  des  gencives, 
tant  à l’extérieur  qu’à  l’intérieur,  s’observe  de  la  suppu- 
ration, qui  détruit  vite  la  gencive.  Elle  commence  par  les 
languettes  gengivales  interdentaires,  soit  par  toutes,  soit 
par  une  ou  deux,  les  détruit  en  peu  de  jours,  de  sorte 
que  les  gencives  forment  maintenant  un  bord  égal.  Celui- 

(1)  Outlines  of  lhe  anatomy  and  physiologie  of  the  (ccth,  etc.  their  di- 
seuses and  Irealment,  Édimburg,  1 854  . p.  137. 

(2)  Jlandb.  der  ZahnhcUhundc , Berlin,  1837,  p.  383. 
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ci  a l’aspect  blanc  et  comme  rongé.  Les  douleurs  devien- 
nent maintenant  déjà  notables,  le  brossement  n est  plus 
souffert,  il  y a une  grande  chaleur  dans  la  bouche,  les 
hémorrhagies  se  montrent  plus  facilement,  1 odeur  est 
répugnante.  Tout  le  bord  des  gencives  est  tellement  re- 
lâché qu'on  peut  le  plier.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  gen- 
cives peuvent  être  détruites  dans  l'espace  de  huit  jours. 
Jusqu’ici  la  maladie  n’est  pas  encore  dangereuse  ; mais  si 
on  ne  la  supprime  pas,  elle  ne  détruit  pas  seulement  les 
gencives,  mais  encore  elle  attaque  les  alvéoles,  les  dents 
se  déchaussent  et  tombent,  et  la  mâchoire  elle-même  est 
attaquée.  Les  causes  sont  : l’alimentation  vicieuse,  l’air 
impur,  la  négligence  ; une  constitution  molle  peut  y con- 
tribuer. Souvent  je  ne  pouvais  trouver  aucune  cause.  » 
C’est,  selon  notre  modeste  opinion,  absolument  la  même 
maladie  que  celle  que  M.  Marchai  a décrite  ; seulement 
M.  Linderer  décrit  une  forme  plus  aiguë  et  affectant  sur- 
tout les  gencives,  tandis  que  la  forme  de  M.  Marchai 
est  plus  chronique  et  attaque  de  préférence  les  alvéoles. 

Une  description  qui  se  rapporte  encore  plus  à la  gen- 
givite  de  M.  Marchai  a été  publiée  par  M.  J.-M.  Rousse  (1  ). 
Cet  observateur  exact  a vu  l’affection  gengivale  dont 
nous  parlons  surtout  chez  des  enfants,  à la  clinique  du 
docteur  Thierry;  elle  atteint,  selon  lui,  surtout  les  en- 
fants dans  les  salles  d’asile  et  dans  les  écoles,  et  les  per- 
sonnes qui  négligent  les  soins  hygiéniques  delà  propreté. 
Comme  caractères  de  l’affection,  qu’il  nomme  gengivitc 
ulcéreuse  et  pultacèe,  il  énumère  : le  boursoufllement  des 


(i)  L art  dentaire , t.  III,  p.  1 i ; Gengivitc  ulcéreuse  cl  pultacéc. 
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gencives,  des  ulcérations,  tantôt  superficielles,  tantôt 
creusant  en  profondeur  jusqu’à  dénuder  le  maxillaire 
meme  ; ces  ulcères  sécrètent  une  matière  grisâtre,  pulta- 
cée,  glutineuse  et  fétide;  le  toucher  le  plus  léger,  le 
simple  mouvement  des  lèvres,  suffisent  pour  déterminer 
des  hémorrhagies.  La  partie  des  gencives  qui  revêt  les 
incisives,  les  canines  et  les  petites  molaires  du  maxillaire 
supérieur  et  du  maxillaire  inférieur  est  presque  exclusi- 
vement envahie.  Enfin,  il  admet  la  contagiosité  de  cette 
maladie.  « Nous  avons  vu  des  sœurs  de  charité  soignant 
des  enfants  affectés  de  cette  gengivite  gagner  la  meme 
maladie  ; elle  est  donc  contagieuse.  » 

Généralement  cette  affection  peut  se  guérir  au  bout 
d’un  certain  temps  d’elle-même,  mais  après  une  destruc- 
tion plus  ou  moins  complète  des  gencives  et  souvent  en 
occasionnant  la  chute  des  dents.  Elle  n’était  le  symptôme 
d’aucune  maladie  du  tube  digestif,  elle  était  idiopathique. 
Le  traitement  préconisé  par  M.  Rousse  contre  cette  affec- 
tion gengivale  est  l’application  du  perchlorure  de  fer  ; 
celle-ci  a toujours  été  couronnée  d’un  succès  très-rapide: 
trois  ou  quatre  applications  ont  suffi  pour  amener  des 
guérisons  complètes. 

M.  Villemsens  est  cité  par  M.  Pons  comme  ayant  décrit 
absolument  la  même  maladie,  et  en  vérité  entre  la  ma- 
ladie de  M.  Villemsens  et  celle  deM.  Marchai,  il  existe 
seulement  cette  différence,  que  celui-là  ne  pensant  pas 
décrire  une  maladie  inconnue  n’a  pas  songé  non  plus  à 
lui  donner  un  nouveau  nom. 

Nous  avons  emprunté  cette  excellente  description  à 
l’intéressant  journal  que  nous  avons  déjà  cité  et  dans 
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lequel  nous  avons  presque  toujours  trouvé  de  si  pré- 
cieuses considérations  sur  divers  sujets  de  la  chirurgie 
dentaire,  que  nous  croyons  qu’un  chirurgien-dentiste 
qui  veut  rester  à la  hauteur  de  son  art,  ne  saurait  se  pas- 
ser de  ce  recueil  périodique  (1). 

« Dans  les  pays  marécageux,  comme  les  landes  de  la 
Gascogne  etleMédoc,  ou  régnent  les  fièvres  paludéennes, 
on  rencontre  fréquemment  une  affection  caractérisée  dès 
son  début  par  une  simple  inflammation  des  gencives,  et 
qui  envahit  bientôt  la  membrane  alvéolaire.  La  douleur 
est  d’abord  assez  médiocre  pour  que  les  malades  négli- 
gent de  réclamer  les  conseils  du  dentiste,  mais  peu  à peu 
les  désordres  s’aggravent,  les  dents  se  déchaussent, 
s ebranlent,  et  tombent  une  a une.  C est  alors  qu’on 
vient  nous  demander  une  guérison  devenue  malheureu- 
ment  impossible. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  n offre  aucune  difficulté. 
L envahissement  de  la  membrane  alvéolaire  interne  par 
1 inflammation,  le  déchaussement  progressif  et  l’expul- 
sion des  dents  qui  en  sont  la  conséquence,  diffèrent  essen- 
tiellement de  l’inflammation  passagère  qui  caractérise  la 
gengivite  simple  ou  mercurielle,  comme  du  boursouffle- 
ment  fongueux  qui  accompagne  le  scorbut.  L’inflam- 
mation de  la  membrane  alvéolaire  peut  se  manifester  à 
toutes  les  époques  de  la  vie;  elle  n’a  presque  jamais  de 
suites  fâcheuses  dans  la  jeunesse,  lorsqu’on  y porte  un 
remède  efficace;  mais  dans  l’âge  mûr,  les  sujets  qui  ne 
sui\ ont  pas,  dès  le  début,  un  traitement  convenable  per- 
dent  toutes  leqrs  dents  dans  l'espace  de  cinq  à six  ans. 

(1)  V Art  dentaire , III,  p.  174, 
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Aa  commencement  de  cette  affection,  le  malade  res- 
sent une  légère  douleur  aux  gencives;  elles  sont  atteintes 
d’un  gonflement  atonique,  deviennent  un  peu  rouges 
autour  du  collet  de  la  dent;  elles  ne  tardent  pas  à deve- 
nir sensibles  à la  pression  qui  fait  sortir  du  repli  gengival 
une  sérosité  purulente  ; elles  saignent  abondamment  au 
contact  de  la  brosse,  et  se  détachent  peu  à peu  des  racines 
et  des  alvéoles.  A cette  époque,  le  suintement  n’a  lieu 
qu’à  la  face  externe  des  gencives,  et  le  mal  n’ayant  pas 
encore  gagné  l'intérieur  des  alvéoles,  les  dents  n 'éprou- 
vent qu’une  légère  mobilité;  généralement,  les  dents  de 
la  mâchoire  inférieure,  ou  le  tartre  s’accumule  avec  plus 
de  facilité,  sont  affectées  les  premières;  mais  les  dents 
supérieures  ne  tardent  pas  à être  atteintes.  Tels  sont  les 
symptômes  de  la  première  période  de  la  maladie.  Sous 
l’influence  d’un  astringent  énergique  au  tannin  pur,  les 
dents  se  raffermissent  peu  à peu,  la  suppuration  disparaît 
et  les  gencives  reprennent  leur  état  normal. 

Lorsqu’au  contraire  la  personne  attaquée  de  cette  ma- 
ladie n’a  pris  aucune  précaution,  n’a  suivi  aucun  régime, 

0 

n’a  fait  usage  d’aucun  remède  pour  en  atténuer  les  effets, 
l’inflammation  suit  une  marche  progressive  qui  laisse  le 
remède  incertain;  les  dents  commencent  à s’allonger, 
deviennent  douloureuses  sous  la  rencontre  des  dents  op- 
posées; la  suppuration  devient  plus  abondante,  plus 
épaisse;  les  gencives  gonflées  et  rougeâtres  commencent 
à se  tuméfier  ; elles  se  contractent,  forment  un  bourrelet 
qui  laisse  bientôt  à nu  une  grande  partie  des  racines  sous 
l’influence  de  cette  sécrétion  purulente  qui  se  produit 
entre  elles  et  les  parois  osseuses  ; bientôt  l’alvéole  dispa- 
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raît  peu  à peu  depuis  le  collet  de  la  dent  jusqu  à 1 extré- 
mité de  la  racine.  Ces  faits  accomplis,  la  gencive,  se 
trouvant  en  contact  immédiat  avec  les  racines,  s’affaisse, 
et,  abandonnant  le  collet  des  dents,  les  laisse  entièrement 
à découvert.  Lorsque  l’altération  des  alvéoles  et  la  rétrac- 
tion des  gencives  sont  arrivées  à ce  point,  les  dents, 
n’ayant  plus  aucun  soutien,  ne  tardent  pas  à tomber. 

Si,  à cette  époque,  on  examine  avec  attention  les  racines 
des  dents,  on  voit  quelles  sont  enveloppées  à la  surface 
de  petits  points  agglomérés  et  qui  sont  le  résultat  des 
matières  purulentes  concrétées  ayant  acquis  une  assez 
grande  dureté.  » 

Pour  le  traitement  proposé  par  M.  Villemsens,  nous  y 
reviendrons  plus  tard. 

M.  Pons,  qui  a observé  lui-même  la  maladie  assez 
souvent  pour  en  avoir  une  idée  claire,  ajoute  dans  son 
article  sur  la  gengivite  expulsive,  encore  quelques  dé- 
tails à ce  que  MM.  Villemsens,  Marchai  et  Carrière  ont 
dit  de  cette  maladie.  « La  gengivite  expulsive,  dit-il, 
présente  trois  périodes  bien  marquées.  Dans  la  première, 
la  gencive  seule  est  malade;  le  mal  est  tout  à fait  externe. 
Le  sujet  accuse  un  mauvais  goût  dans  la  bouche;  les 
gencives  sont  molles,  tuméfiées,  d’un  rouge  violacé, 
douloureuses,  surtout  à la  pression  et  au  contact  des 
corps  chauds  ou  froids  ; saignant  facilement.  L’inflamma- 
tion gagne  bientôt  1 alvéole  ; c’est  la  deuxième  période. 
Les  gencives  sont  alors  moins  douloureuses  ; le  repli  gen- 
gival  n adhère  plus  à la  dent,  et  laisse  suinter  un  sang 
qui  n’est  plus  rutilant  comme  dans  la  première  période.  11 
est  d’un  rouge  vineux  pâle  et  exhale  une  odeur  très- 
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désagréable  ; l’haieine  prend  de  jour  en  jour  plus  de 
fétidité. 

Cette  couleur  vineuse  du  sang  indique  un  commence- 
ment de  suppuration.  En  effet,  après  un  temps  variable, 
la  pression  des  gencives  fait  sortir  un  liquide  puriforme 
et  bientôt  du  pus  véritable.  Alors  commence  la  troisième 
période. 

La  muqueuse  intra-alvéolaire,  selon  M.  Pons,  sécrète 
du  pus  dans  cette  période  (nous  dirions  plutôt,  que  c’est 
la  membrane,  parce  que  le  tissu  de  cette  enveloppe  intra- 
alvéolaire  mérite  bien  plus  le  nom  de  periostoïde  que  de 
muqueuse)  ; cette  membrane  s’hypertrophie,  et  les  dents 
expulsées  petit  à petit  de  l’alvéole,  semblent  s’allonger  et 
dépassent  leurs  voisines.  Ces  dents  deviennent  aussi  bran- 
lantes et  douloureuses  au  contact  de  celles  qui  leur  sont 
opposées.  L’élongation  et  la  mobilité  font  des  progrès  lents 
mais  constants,  et,  un  beau  jour,  les  dents  se  détachent 
complètement  et  sans  douleur  pendant  la  mastication,  ou 
même,  par  le  seul  fait  du  contact  de  la  langue,  souvent  la 
suppuration  cesse  vers  le  milieu  de  cette  période  : la 
membrane  periostoïde  n’en  continue  pas  moins  son  travail 
hypertrophique  et  provoque  l’expulsion  de  la  dent. 

La  maladie  s’observe  aux  deux  maxillaires  ; elle  dé- 
bute le  plus  souvent  par  le  supérieur  et  commence  ses 
ravages  sur  les  incisives  et  les  canines  avant  d’attaquer 
les  molaires.  Dans  les  deux  premières  périodes,  le  mal 
envahit  ordinairement  tout  le  tissu  gengival  ; on  remarque 
cependant  des  points  qui  sont  plus  douloureux  que  d’au- 
tres. Ce  caractère  de  généralité  n’existe  plus  à la  troi- 
sième période  : les  dents  s’ébranlent  et  s’allongent  les 
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unes  après  les  autres,  et  il  est  rare  d’en  voir  tomber  plu- 
sieurs à la  fois. 

Parmi  les  causes  de  la  gengivite  expulsive,  M.  Pons 
range  tout  d’abord  les  tempéraments  lymphatiques  et 
bilieux.  Les  diathèses  scrofuleuse,  rhumatismale  et  her- 
pétique semblent  surtout  disposera  cette  affection.  Elle 
peut  être  provoquée  par  une  alimentation  trop  exclusi- 
vement animale.  Au  tartre,  M.  Pons  ne  donne  qu’un  rang 
inférieur  parmi  les  causes  prédisposantes.  Cette  maladie 
atteint  plus  souvent  les  femmes  que  les  hommes,  les 
individus  bruns  que  les  blonds,  les  citadins  que  les  cam- 
pagnards. Les  huit  dixièmes  des  malades  de  M.  Pons  ne 
fumaient  pas. 

L’âge  mûr  et  la  vieillesse  sont  des  causes  prédispo- 
santes. L observation  de  MM.  Villemsens  et  Carrière,  que 
les  pays  marécageux,  où  régnent  les  fièvres  intermit- 
tentes, la  scrofule  et  l’affection  vermineuse  sont  ceux  où 
l’on  observe  cette  gengivite  le  plus  souvent,  est  confirmée 
par  notre  propre  expérience  ; la  gengivite  expulsive  est 
une  maladie  tres-familiere  en  Hollande  et  surtout  dans 
les  provinces  de  la  Hollande  septentrionale  et  de  la 
Zélande,  où  la  scrofule  et  les  fièvres  intermittentes  sont 
des  maladies  endémiques. 

En  reconnaissant  la  valeur  et  l’importance  de  la  mono- 
graphiedeM.  Marchai,  en  admirant  la  justesse  de  son  juge- 
ment sur  la  nature  du  mal,  nous  devons  protester  aussi, 

nom  des  dentistes  de  la  Hollande,  contre  la  prétendue 
nouveauté  de  cette  maladie.  Longtemps  avant  l’appari- 
tion du  travail  de  M.  Marchai  nous  connaissions  cette 
maladie,  très-commune  dans  notre  pays.  Les  dentistes, 
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les  plus  âgés  comme  les  plus  jeunes,  ont  souvent  rencon- 
tré des  cas  tout  à fait  analogues  à ceux  que  M.  Marchai  a 
décrits,  sans  penser  qu’ils  avaient  affaire  à une  maladie 
nouvelle  et  l’ont  traitée  par  des  moyens  convenables , 
comme  une  maladie  généralement  connue. 

Dans  le  Chicago  medical  Journal  (1),  M.  Prince  fait  men- 
tion d’une  épidémie  de  stomatite  régnant  à Jacksonvilleet 
dans  les  environs  (Illinois)  chez  les  femmes  enceintes  et 
chez  les  mères  nourrices,  laquelle,  selon  les  indications 
vagues  qui  y sont  rapportées,  semble  être  absolument  la 
même  maladie  que  celle  dont  nous  traitons  pour  le  mo- 
ment. Cependant  il  est,  selon  nous,  certain  que  la  gros- 
sesse ou  l’allaitement  ne  prédisposent  pas  à la  gengivite. 

Les  auteurs  sont  d’opinions  bien  diverses  sur  le  traite- 
ment de  cette  affection  : les  uns  préconisent  le  chlorure 
de  fer  comme  le  seul  moyen  de  vaincre  cette  affection 
obstinée,  les  autres  se  contentent  de  la  simple  applica- 
tion de  préparations  tanniques,  d’autres  encore  recom- 
mandent les  iodures  de  soude  et  de  potasse.  M.  Marchai 
et  M.  Carrière  vantent  hautement  l’usage  externe  ou 
topique  de  l’iode,  en  solution  aqueuse  à des  degrés  di- 
vers, en  commençant  par  la  solution  de  Lugol  pour  les 
bains  iodés,  pour  arriver  successivement  à des  solutions 
très-concentrées. 

M.  Marchai  dit  de  ce  traitement  : « On  possède,  enfin, 
dans  l’iode  employé  localement,  un  moyen,  ou  de  guérir 
la  gengivite  expulsive  et  d’empêcher  la  perte  des  dents, 
lorsque  l’affection  n’est  pas  trop  avancée,  ou,  danslecas 


(I)  Juillet  ISlil). 
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contraire,  d’atténuer  le  mal,  de  suspendre  sa  marche, 
de  borner  ses  ravages  et  de  retarder  la  perte  des  dents.  » 

Cette  affection  nous  semble  avoir  quelque  peu  le  carac- 
tère herpétique;  sa  forme  serpigineuse,  l’opiniâtreté  du 
mal,  sa  coïncidence  avec  la  diathèse  scrofuleuse  et  ver- 
mineuse, sa  propriété  de  régner  endémiquement  dans  les 
pays  où  la  malaria  se  développe  souvent,  nous  ont  con- 
duit à la  pensée  que  ce  n’était  pas  une  maladie  à traiter 
par  quelque  agent  local , mais  que  l’administration  de 
remèdes  internes  était  absolument  nécessaire  pour  mettre 
fin  à la  destruction  progressive  d’une  partie  qui  concourt 
si  essentiellement  à la  beauté  de  la  figure. 

Aussi,  dans  les  cas  pour  lesquels  nous  avons  été  con- 
sulté, nous  avons  pu  combattre  efficacement  cette  affec- 
tion et  nous  avons  obtenu  promptement  une  amélioration 
notable  par  1 administration  des  poudres  de  Plummer, 
formulées  comme  suit  : 

Pr.  Soufre  doré  d’antimoine gr.  yj. 

Mercure  doux gr.  vj. 

Extrait  alcoolique  de  jusquiame  . . gr.  iv. 

Sucre  blanc j,,  jjg 

Divisez  en  douze  poudres,  donnez-en  (rois  à quatre  par  jour  dans  un 
peu  d’eau. 

Lorsque  cette  simple  médication  interne  ne  suffisait 
pas,  nous  avons  cautérisé  avec  le  nitrate  d’argent  les 
points  où  la  suppuration  semblait  faire  des  progrès,  et  où 
les  dents  ne  marquaient  pas  de  disposition  à se  conso- 
lider ; pour  les  dents  qui  restaient  chancelantes  après  des 
autorisations  lépétées,  nous  les  avons  considérées 

comme  des  corps  irritants  et  nous  en  avons  fait  l’extrac- 
tion. 
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Pourtant,  il  y a des  cas,  où  les  poudres  de  Plumraer, 
l’huile  de  foie  de  morue,  l’iode  employé,  tant  intérieure- 
ment qu’extérieurement,  ne  produisent  absolument  aucun 
effet,  où  le  perchlorure  de  fer  reste  également  sans  ré- 
sultat, où  tous  les  caustiques,  appliqués  successivement, 
l’un  après  l’autre,  ne  modifient  en  rien  la  maladie;  ces 
cas  s’observent  surtout  lorsque  la  constitution  a été  dété- 
riorée par  une  alimentation  vicieuse,  par  l’habitation  de 
demeures  humides  et  trop  exiguës  pour  le  nombre  de 
personnes  quelles  doivent  abriter.  Le  seul  remède  effi- 
cace consiste  alors  à faire  entrer  le  malade  dans  un  bon 
hôpital,  remède  qui,  il  faut  bien  le  dire,  n’est  pourtant  pas 
toujours  très-facilement  applicable,  d’abord  par  la  diffi- 
culté que  l’administration  des  hôpitaux  apporte  à l’ad- 
mission d’une  personne  en  apparence  si  légèrement 
malade,  et  ensuite  par  l’opposition  du  malade  lui-même, 
qui  refuse  d’entrer  dans  un  hôpital  pour  si  peu  de  chose. 


La  gengivite  ulcéreuse  présente  dans  sa  forme  la  plus 
simple  de  petits  points  douloureux  sur  les  gencives. 
M.  Bauchet  nous  la  décrit  (I)  de  la  manière  suivante  : On 
rencontre  souvent  dans  les  hôpitaux,  plus  souvent  en- 
core dans  la  clientèle  privée,  des  personnes  qui  souffrent 
depuis  des  semaines  et  même  des  mois  de  certains  points 
des  gencives.  Ces  douleurs  sont  ordinairement  assez  vives 
pour  que  la  mastication  soit  pénible.  Si  l’on  explore  alors 
la  cavité  buccale,  on  ne  trouve  pas  de  plaie,  pas  de  vaste 
ulcération  ; mais  on  remarque  au  niveau  du  collet  d’une 

(1)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XLIV,  p.  2G1. 


STOMATITE  ET  GENGIVITE. 


57 


ou  de  plusieurs  dents,  dans  un  point  d’habitude  bien 
limité,  un  petit  liséré  gris,  une  espèce  de  petit  chancre, 
qui  tend  à décoller  la  gencive.  C’est  une  sorte  de  diphthé— 
rie,  de  phlegmasie  couenneuse,  à laquelle  a bientôt  suc- 
cédé une  petite  ulcération.  Cette  ulcération  amène  les 
douleurs  vives  que  j’ai  signalées  plus  haut  ; elle  dénude 
les  dents,  les  déchausse,  si  l’on  n’y  prend  pas  garde;  et 
même,  dans  certains  cas,  atteint  l’alvéole.  Cette  petite 
ulcération  est  rebelle , et  persiste  si  on  ne  l’attaque 
vigoureusment  ; elle  ne  cède  guère  qu’à  l’emploi  de 
styptiques  énergiques  ou  à la  cautérisation.  Ce  petit 
ulcère  envahit  d’abord  la  gencive.  Et  ici  l’on  doit  établir, 
avec  M.  Velpeau , quelques  divisions , quant  à son 
siège,  divisions  importantes  pour  le  traitement  à mettre 
en  usage. 

L ulcère  peut  débuter  par  la  face  externe  de  la  gencive, 
près  de  son  bord  libre,  ou  bien  par  son  bord  libre,  ou  par 
ces  deux  points  à la  fois.  Dans  ces  cas,  la  poudre  d’alun, 
appliquée  avec  soin  sur  toute  la  partie  ulcérée,  a parfaite- 
ment réussi  à M.  Velpeau.  Cette  poudre  d’alun  doit  être 
mise  en  usage  tous  les  deux  jours,  souvent  trois  ou 
quatre  fois  de  suite.  Mais  que  l’ulcère  débute  par  le  bord 
libre  de  la  gencive,  au  niveau  des  alvéoles,  qu’il  gagne  la 
face  profonde  de  la  gencive,  ou  bien  qu’il  n’occupe  que 
ce  dernier  point,  les  douleurs  sont  plus  vives,  la  gencive 
est  un  peu  boursoufflée,  la  dent  est  comme  déchaussée  ; 
et  quand  on  vient  à y toucher,  la  souffrance  est  quelque- 
fois très-aiguë.  On  comprend  de  suite  qu’il  est  difficile  de 
porter  de  la  poudre  d’alun  dans  une  excavation  aussi 
petite,  combien  surtout  il  est  difficile  de  toucher  les  di- 
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vers  points  de  l’ ulcération.  C’est  dans  ces  cas  que  M.  Vel- 
peau a employé  avec  succès  le  crayon  de  nitrate  d’ar- 
gent : encore  a-t-il  bien  soin  que  le  crayon  soit  taillé  en 
pointe  assez  déliée.  Il  insinue  ce  crayon  dans  la  petite 
excavation,  dont  il  cautérise  ainsi  toute  l’étendue. 

M.  Bauchet  propose  encore  un  autre  moyen,  c’est  de 
fendre  la  gencive  au  niveau  de  l’ulcère  et  de  frotter  ensuite 
celui-ci  avec  de  l’alun  en  poudre.  Nous  ne  pouvons  don- 
ner à ce  dernier  moyen  la  préférenee  sur  le  crayon  de 
pierre  infernale,  et  si  nous  devons  en  juger  d’après  la  ma- 
nière dont  cette  méthode  est  recommandée,  il  nous  est 
permis  de  douter  que  l’auteur  l’ait  expérimentée  lui- 
même. 

La  description  de  cette  ulcération,  tant  soit  peu  couen- 
neuse,  telle  que  nous  venons  de  l’emprunter  tout  entière 
à M.  Bauchet,  est  parfaite  et  vraie  ; seulement  nous  aime- 
rions à y ajouter  que  les  ulcères  se  montrent  aussi  quel- 
quefois aux  autres  parties  de  la  bouche,  comme  à la  mu- 
queuse de  la  joue,  aux  bords  de  la  langue.  Le  moyen  de 
traitement  qui  nous  a jusqu’ici  toujours  le  mieux  réussi, 
est  le  crayon  de  pierre  infernale,  appliqué  deux,  et  tout 
au  plus  trois  fois,  de  sorte  que  nos  malades  ont  presque 
toujours  guéri  en  trois  jours. 

Cette  forme  d’ulcère  se  rencontre  surtout  chez  les 
femmes,  très-rarement  chez  les  hommes  ; elle  appartient  à 
l’âge  adulte,  ne  s’observe  ni  chez  les  enfants,  ni  chez  les 
vieillards.  Les  femmes  mal  réglées  y sont  le  plus  dispo- 
sées. Je  ne  saurais  dire  s’il  existe  quelque  relation 
entre  la  menstruation  et  ces  ulcères;  seulement,  dans  ma 
pratique,  il  m’a  semblé  qu’ils  s’offraient  assez  régulière- 
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ment  chez  les  femmes  qui  étaient  affectées  de  dysménor 
i-hée.  Je  n’ai  pu  découvrir  jusqu’ici  aucune  cause  prédis- 
posante pour  ces  ulcères. 

L’application  de  l’alun  sous  forme  pulvérulente  ne 
nous  paraît  pas  devoir  être  recommandée,  et  nous  préfé- 
rons recourir  au  collutoire  au  chlorate  d alumine  que 


voici  : 

Pr.  Chlorate  d’alumine dr- fi 

Eau  distillée onc-  v**j 

Oxymel onc-  J 


Faites  un  collutoire  pour  rincer  la  bouche. 

Ce  collutoire  toutefois  ne  nous  a jamais  paru  de  grande 
utilité,  et  nous  recommandons  d'avoir  recours  le  plus  tôt 
possible  à l’application  topique  de  l’azotate  d’argent. 

La  gengivite  ulcéreuse  des  enfants  est  toute  une  autre 
maladie,  mais  qui  a beaucoup  de  rapports  avec  la  gengi- 
vite expulsive  que  nous  avons  décrite  plus  haut  et  qui 
souvent  finit  comme  elle,  par  la  perte  des  dents;  elle  a 
une  tendance  désorganisatrice  des  plus  prononcées  ; sou- 
vent elle  devient  le  point  de  départ  de  la  gangrène  de  la 
bouche  ; sa  tendance  à provoquer  la  décomposition  des 
muqueuses  et  la  destruction  de  toutes  les  parties  molles, 
la  rend  même  quelquefois  dangereuse  pour  la  vie , 
tant  par  les  troubles  profonds  provoqués  par  l’ab- 
sorption des  matières  fétides,  des  liquides  sanieux,  fournis 
par  les  parties  malades,  que  par  la  corruption  et  l’infec- 
tion qu’imprime  à l’atmosphère  ambiante  l’odeur  horri- 
blement fétide  exhalée  par  les  petits  malades. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  exposer  les  symp- 
tômes de  cette  affection , que  de  reproduire  une  observation 
de  M.  le  docteur  Isid.  Henriette,  communiquée  à la  So- 
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ciélé  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  (1). 
« M...,  petite  fil  le  de  cinq  ans  environ,  est  malade  depuis 
plusieurs  jours.  La  constitution  est  bonne  : elle  est  d’un 
tempérament  lymphatico-sanguin.  Renvoyée  de  son 
école,  parce  quelle  répandait  autour  d’elle  une  odeur 
insupportable  et  quelle  incommodait  toutes  les  écolières, 
elle  nous  fut  amenée  à la  consultation.  Les  parents  de 
cette  enfant  paraissent  être  dans  l’aisance,  l’enfant  est 
vêtue  proprement,  et  je  crois  qu’il  serait  difficile  d’assi- 
gner comme  cause  à la  stomatite  l’influence  des  conditions 
hygiéniques  débilitantes  au  milieu  desquelles  l’enfant 
aurait  vécu.  D’un  autre  côté,  nous  devons  faire  observer 
qu’il  n’y  a pas  eu  de  maladies  antérieures,  telles  que 
fièvre  éruptive  ou  dérangement  dans  les  voies  digestives. 

« Voici  les  symptômes  observés.  Ainsi  que  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  les  gencives  qui  garnissent  les  dents,  à 
partir  de  la  deuxième  incisive  latérale  supérieure  gauche 
jusqu’aux  molaires,  sont  le  siège  d’ulcérations  grisâtres, 
recouvertes  de  détrilus  ; elles  saignent  au  moindre  con- 
tact ; elles  sont  boursoufflées  et  très-douloureuses  ; les 
dents,  déchaussées,  sont  branlantes  dans  leurs  alvéoles, 
et  le  tartre  qui  les  recouvre  les  rend  inégales  et  rugueuses 
au  toucher.  Le  bord  de  la  langue,  qui  correspond  au  côté 
malade,  présente  un  ulcère  qui  s’étend  à tout  son  bord 
libre;  l’haleine  est  fétide,  l’enfant  ne  sait  plus  manger  et 
ne  peut  boire  que  de  l’eau  froide,  tant  la  douleur  est  exas- 
pérée par  le  contact  d’un  corps  chaud  et  des  aliments  ; 

(1)  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacologie,  public  par 
cette  Société , Ionie  XXVI,  page  221  cl  Bulletin  général  de  thérapeu- 
tique, t.  LIV,  p.  27ô. 
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il  y a de  la  fièvre,  de  la  chaleur  à la  peau  et  de  la  fré- 
quence dans  le  pouls  Nous  n’observons  aucun  autre 
symptôme  général.  Telles  sont,  en  résumé,  les  altéra- 
tions, que  nous  constatâmes.  » 

Les  symptômes  par  lesquels  cette  affection  débute,  ne 
sont  pas  décrits  dans  cette  observation.  D’abord  les  gen- 
cives et  les  bords  de  la  langue  sont  d’un  rouge  vif  et  dou- 
loureux au  contact;  le  malade  est  somnolent  et  sans 
appétit  ; la  peau  est  brûlante,  pâle  et  sèche  ; les  yeux  ont 
un  aspect  terne  et  languissant.  Cet  état  dure  ordinai- 
rement de  deux  à trois  jours,  et  alors  seulement  la  maladie 
se  présente  avec  les  symptômes  énumérés  dans  l’obser- 
vation de  M.  Henriette.  Quand  cette  gengivite  n’est  pas 
traitée  convenablement,  elle  finit  par  détruire  les  gen- 
cives, par  noircir  les  dents,  et  par  en  attaquer  l’émail,  et 
enfin  par  les  ronger,  de  sorte  que  les  couronnes  se  né- 
crosent, deviennent  opaques  et  fragiles.  Souvent  même  le 
processus  destructif  s’étend  jusqu’à  la  mâchoire  et  l’on  voit 
la  nécrose  envahir  le  bord  alvéolaire  ; c’est  de  cette  ma- 
nière que  la  maladie  passe  à un  autre  stade,  celui  de  la 
périostite  de  la  mâchoire  avec  les  symptômes  y appar- 
tenant. 

M . Berger  on  a observé  (1)  parmi  les  soldats,  durant  la 
guerre  de  la  Crimée,  surtout  dans  la  garnison  de  Paris  et 
spécialement  parmi  les  recrues,  une  stomatite  ulcéreuse 
dont  les  symptômes  étaient  absolument  les  mêmes  que 


(D  De  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  et  de  son  identité  avec  la  slo- 
n ni-  cs  §enfan^sf  (^e  couenneuse,  diphthéritique,  ulcero-mcmbrancusc  ; 
uTp”  203  * ».  LVII,p.  220;  TransOdont.  Society, 
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ceux  qu’on  observe  chez  les  enfants.  Il  en  accuse  l’en- 
combrement, l’entassement  d’une  forte  garnison  dans  des 
lieux  mal  ventilés,  et  en  outre  la  fatigue  extraordinaire 
dont  souffrent  surtout  les  recrues,  qui  ne  sont  pas  encore 
accoutumés  à la  vie  militaire  avec  ses  privations  et  ses 
dangers.  Le  même  fait  a été  observé  par  Arnold  Rogers, 
parmi  les  soldats  Anglais,  qui,  après  la  bataille  de  Bala- 
klava,  étaient  renvoyés  invalides  et  étaient  entassés  dans 
des  navires,  dont  ils  ne  pouvaient  visiter  le  pont  à cause 
du  mauvais  temps  qu’il  faisait  alors. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  : odeur  horriblement 
fétide,  salivation  abondante,  quelquefois  avec  tuméfaction 
de  la  joue  et  des  glandes  salivaires.  L’ulcération  n’est 
pas  grise,  comme  celle  des  aphthes,  ni  exactement  limitée 
comme  l’ulcération  chancriforme  de  l’inflammation  gen- 
givale  pure  ; sa  couleur  ressemble  à celle  du  pus  loua- 
ble ; ses  bords  sont  irréguliers  et  comme  rongés  ; au  lieu 
de  commencer  à lajoue,  comme  font  souvent  les  aphthes, 
elle  débute  par  la  membrane  muqueuse  des  gencives;  au 
lieu  de  conserver  sa  forme  et  son  étendue  primitives,  elle 
s’étend  en  profondeur  et  en  surface,  attaquant  et  détrui- 
sant tous  les  tissus  sans  distinction. 

Le  traitement  de  cette  forme  de  stomatite,  préconisé 
par  les  divers  auteurs,  est  d’abord,  selon  M.  Henriette,  le 
chlorure  de  chaux  : « Celui  que  nous  employons,  dit-il, 
est  le  chlorure  qui  se  trouve  dans  le  commerce,  il  ne  doit 
se  présenter  ni  à l’état  liquide,  ni  à l’état  parfaitement 
sec.  La  raison  en  est  que,  quand  le  chlorure  est  liquide, 
son  action  n’est  pas  assez  puissante  ; il  se  mêle  aussitôt, 
soit  à la  salive,  qui  est  abondamment  sécrétée,  soit  au 
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pus  ou  au  sang  ; mélangé  ainsi,  son  contact  avec  les  par- 
ties molles  n’est  pas  assez  intime,  ni  son  action  assez 
profonde.  Lorsqu’il  est  sec,  au  contraire,  il  ne  renferme 
plus  de  chlore,  ou  bien  il  en  renferme  des  proportions  si 
minimes,  qu'il  devient  caustique.  Il  faut  donc  prendre 
cette  substance  à l’état  de  pâte  assez  consistante. 

» Pour  en  faire  usage,  la  meilleure  méthode  est  celle  de 
se  servir  du  doigt  ; il  suffit  de  plonger  l’indicateur  dans 
le  verre  qui  contient  le  chlorure  de  chaux,  d’en  enduire 
entièrement  l’extrémité,  de  manière  à pouvoir  en  porter 
ainsi  sur  toutes  les  surfaces  malades,  d’en  glisser  même 
dans  les  interstices  dentaires. 

» Le  sang  qui  s’échappe  dans  ce  moment  des  gencives 
ne  tarde  pas  à s’arrêter,  et  l’on  voit  se  former  aussitôt  sur 
les  ulcérations  une  masse  plastique  composée  de  pus,  de 
fausses  membranes,  de  sang  et  de  chlorure  de  chaux,  que 
le  malade  rejette  ou  qui  est  enlevée  à l’aide  de  garga- 
rismes. Les  faits  les  plus  saillants  qui  se  produisent  aussi- 
tôt que  les  applications  sont  terminées,  consistent  dans 
1 enlevement  de  toute  odeur  désagréable,  la  disparition 
du  détritus  qui  recouvrait  le  collet  des  dents  et  les  gen- 
cives , à la  fétidité  de  1 haleine  succède  une  odeur  de 
chlore  qui  ne  tarde  pas  à disparaître  à son  tour,  et  à l’as- 
pect d ulcérations  grisâtres,  de  gencives  saignantes  et 
boursoufflées,  on  voit  succéder  une  surface  vermeille,  et 
le  brillant  de  l’émail  dentaire.  » 

Loisque  les  ulcérations  siègent  à la  partie  interne  de  la 
bouche  et  déchaussent  les  dents,  il  peut  arriver  que  les 
malades  avalent  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
C orure-  Quoique  M.  Henriette  pense  qu’on  ne  doit  pas 
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s’en  effrayer,  il  me  semble  pourtant  qu’il  faut  éviter  (l’in- 
troduire, à diverses  reprises,  des  quantités  plus  ou  moins 
grandes  de  ce  sel  caustique  dans  l’estomac  de  pauvres 
petits  enfants,  qui  n’ont  d’autre  mal  qu’une  gengivite 
contre  laquelle  il  existe  des  moyens  offrant  beaucoup 
moins  d’inconvénients  et  quelquefois  plus  efficaces. 

Dans  ce  sens , nous  sommes  donc  d’accord  avec 
M.  Delvaux  (1),  lorsqu’il  dit  que  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse,  se  présentant  sous  des  formes  très-variées, 
doit  être  combattue  par  autant  d’agents  thérapeutiques 
différents,  qu’il  y a de  causes  différentes  qui  la  produi- 
sent. Dans  les  cas  asthéniques,  l’application  du  chlorure 
de  chaux  absolument  sec,  qui  n’a  subi  aucune  altération 
par  l’influence  de  l’atmosphère,  peut  être  suivie  de  bons 
effets.  Nous  nous  permettrons  de  faire  ici  la  remarque, 
que  M.  Henriette  est  dans  l’erreur  en  supposant  que  c’est 
parce  quil  ne  renferme  plus  de  chlore,  que  le  chlorure  de 
chaux  est  plus  caustique  à l’état  sec  que  dans  l’état  demi- 
liquide  ; n’est-il  pas  évident  qu’il  est  plus  caustique  parce 
qu’il  n’a  pas  subi  d’altération  par  l’influence  de  l’acide  car- 
bonique de  l’air  atmosphérique,  par  lequel  le  chlorure  de 
chaux  est  transformé  en  carbonate  de  chaux,  substance 
assez  indifférente,  et  en  chlore  qui  se  dégage?  Le  chlo- 
rure de  chaux,  ne  renfermant  plus  de  chlore,  est  autre 
chose  et  ne  mérite  plus  d’être  nommé  chlorure  de  chaux. 

Un  remède  auquel  nous  avons  souvent  vu  produire 
des  résultats  surprenants  et  dont  l’application  est  beau- 
coup plus  simple,  c’est  la  solution  de  chlorate  de  potasse. 
Le  docteur  Blache,  à l’hôpital  des  Enfants,  a obtenu  de 

(1)  L 'Art  dentaire,  IV,  p.  109  et  1 37 . 
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grands  succès  de  ce  médicament,  non-seulement  dans  la 
stomatite  mercurielle,  comme  le  docteur  Iierpin,  de  Ge- 
nève, mais  encore  dans  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse  des  enfants. 

Sur  onze  enfants  atteints  de  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse,  six  ont  été  traités  par  la  cautérisation  avec  l’acide 
chlorhydrique  fumant  ou  par  le  chlorure  de  chaux.  La 
durée  moyenne  du  traitement  a été  de  vingt  jours. 

Cinq  enfants  ont  pris  le  chlorate  de  potasse  : en  cinq  ou 
six  jours,  la  guérison  a été  complète  ; il  n’y  a pas  eu  de 
récidive. 

Le  docteur  Blachc  (1  ) administre  le  chlorate  de  potasse 
à la  dose  de  2 à 4 grammes. 

Dans  les  observations  suivantes,  recueillies  dans  le 
service  de  M.  Blache,  l’on  peut  voir  les  symptômes  de  là 
maladie  se  modifier,  jour  par  jour,  sous  l’influence  de 
cette  médication . 

1re  Observation.  — Mercier  (Claude),  âgé  de  sept  ans, 
entré  à l’hôpital  des  Enfants,  salle  Saint-Paul,  n°  5,  le 
7 novembre  1854.  Cet  enfant  sort  du  dépôt.  Au  dépôt, 
la  stomatite  ulcéro-membraneuse  est  endémique,  et  la 
plus  grande  partie  des  malades  qui  entrent  à l’hôpital 
atteints  de  cette  affection  est  envoyée  de  ce  service.  Le 
petit  malade  est  pâle  et  languissant,  et  cependant  il  con- 
serve encore  un  certain  embonpoint.  Depuis  quinze  jours 
il  souffre  dans  la  bouche  ; l’haleine  est  fétide  ; une  ulcé- 
ration ayant  à peu  près  3 centimètres  de  longueur  sur 
2 centimètres  de  largeur  siège  sur  la  paroi  interne  de  la 

(D  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XLVIfl,  p.  120. 
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joue  droile  ; elle  est  recouverte  d’une  fausse  membrane 
épaisse,  d’un  gris  jaunâtre,  déchiquetée  sur  les  bords, 
adhérente  à la  partie  moyenne,  que  recouvre  une  sur- 
face ulcérée  saignant  au  moindre  attouchement. 

La  gencive  de  la  mâchoire  inférieure  est  ulcérée  du 
même  côté,  et  les  dents  commencent  à se  déchausser. 

L’ulcération  de  la  joue  est  touchée  une  seule  fois  avec 
un  pinceau  imbibé  d’acide  chlorhydrique  fumant. 

L’on  prescrit  3 grammes  de  chlorate  de  potasse  dans 
1 00  grammes  de  julep  gommeux,  à prendre  en  deux  fois  : 
la  première  dose  le  matin,  la  deuxième  dans  la  journée, 
et  pour  régime  deux  portions  d’aliments. 

Le  8 novembre,  l’haleine  a perdu  sa  fétidité,  l'ulcéra- 
tion a bon  aspect,  elle  est  recouverte  par  une  pellicule 
pseudo-membraneuse  très-mince.  La  cautérisation  n’est 
point  renouvelée.  Julep  gommeux  avec  chlorate  de  po- 
tasse, 3 grammes,  tisane  amère,  deux  portions. 

Le  10  novembre,  troisième  jour  du  traitement,  l’amé- 
lioration est  remarquable  ; les  fausses  membranes  ont 
complètement  disparu  ; l’ulcération  a bon  aspect,  les  bords 
sont  affaissés,  le  fond  rosé;  elle  a diminué  de  moitié  [ut 
suprà ) . 

Le  12  novembre,  cinquième  jour,  la  cicatrisation  est 
complète  : un  peu  de  rougeur  et  d’injection  indiquent  le 
point  de  la  muqueuse  qui  était  affecté.  Le  15,  on  cesse 
tout  traitement , et  le  19,  l’enfant  sort  parfaitement  ré- 
tabli. 

2e  Obs. — Le  17  novembre  1854  , le  nommé  Mercier 
(Pierre),  âgé  de  dix  ans,  frère  du  petit  malade  dont  l’ob- 
servation vient  d’être  rapportée,  et  sortant  aussi  du  dépôt, 
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entre  dans  le  service  de  M.  Blache,  n°  6,  salle  Saint  Paul. 
L’état  général  est  assez  bon  ; depuis  douze  jours  il  souffre 
en  langeant,  salive  abondamment  et  bave  en  parlant , 
l’ haleine  a peu  d’odeur.  Dans  le  repli  gengivo-buccal  de 
la  lèvre  inférieure  du  côté  droit,  existe  une  ulcération 
allongée  assez  profonde,  que  recouvre  une  exsudation 
plastique  grisâtre. 

La  langue  porte  sur  son  bord  droit,  et  s’étendant  vers 
sa  face  inférieure,  une  large  ulcération  à bords  dentelés, 
cachée  par  d’épaisses  fausses  membranes  jaunâtres. 

Pas  de  fièvre , appétit  conservé.  Prescription  : une 
seule  cautérisation  avec  l’acide  chlorhydrique,  un  julep 
gommeux  avec  4 grammes  de  chlorate  de  potasse,  à 
prendre  en  deux  fois,  et  trois  portions  d’aliments. 

Le  9 novembre,  le  petit  malade  mange  plus  facilement 
et  sans  souffrir  ; la  fausse  membrane  a presque  complè- 
tement disparu,  il  n’en  reste  qu’une  lame  extrêmement 
mince;  les  dentelures  de  la  langue  sont  moins  marquées: 
même  prescription  que  plus  haut. 

Le  10  novembre,  troisième  jour  du  traitement,  l’amé- 
lioration est  remarquable,  l’ulcération  de  la  langue  a un 
aspect  rosé,  et  la  cicatrisation  marche  rapidement.  11  en 
est  de  même  sur  le  repli  gengivo-buccal  [ut  supra). 

Le  13  novembre,  sixième  jour,  la  guérison  est  com- 
plète : on  continue  encore  le  chlorate  de  potasse  pendant 
trois  jours,  à la  dose  de  2 grammes  et  le  malade  soi  t 
le  19. 

Dans  ces  deux  observations  le  traitement  au  chlorate 
de  potasse  a été  précédé  d’une  cautérisation  avec  l’acide 
chlorhydrique.  Dans  les  trois  observations  suivantes,  la 
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cautérisation  li  a pas  eu  lieu , et  cependant  l’amélioration 
a été  aussi  rapide,  et  la  guérison  s’est  effectuée  dans  le 
même  nombre  de  jours. 

3eOBs.  — Au  n°  21  de  la  salle  Saint-Paul  est  couché  le 
nommé  Connot  (Auguste),  âgé  de  sept  ans. 

Il  est  entré  le  5 décembre  1 854  ; le  début  de  la  stoma- 
tite remonte  à huit  jours. 

Cet  enfant,  habituellement  maladif,  est  très- pâle  et 
très-amaigri  ; cependant  il  n’a  pas  de  fièvre,  et  n’a  pas 
cessé  de  manger. 

Sur  la  muqueuse  de  la  joue  gauche,  il  se  trouve  une 
ulcération,  large  de  2 centimètres,  allongée,  s’étendant 
depuis  la  commissure  labiale  jusqu’à  l’angle  de  la  mâ- 
choire. La  gencive  est  boursoufflée,  ulcérée  au  niveau  de 
l’incisive  latérale,  de  la  canine  et  de  la  première  molaire 
du  côté  gauche  ; cette  ulcération  est  recouverte  de  fausses 
membranes;  l’haleine  est  très-fétide,  la  salive  abondante. 
(Potion  gommeuse  avec  chlorate  de  potasse,  4 grammes; 
tisane  amère.  Deux  portions  d’aliments). 

Le  7 décembre,  troisième  jour  du  traitement,  l’odeur 
repoussante  de  l’haleine  ne  se  fait  plus  sentir;  l’ulcération 
de  la  langue  est  cicatrisée  ; celle  de  la  joue  n’est  plus  re- 
couverte de  fausses  membranes,  et  présente  des  bour- 
geons charnus  de  bonne  nature  ; les  bords  se  rapprochent . 
(Régime  ut  supra.) 

Le  9 décembre,  cinquième  jour  du  traitement,  on  ne 
voit  plus  que  quelques  petits  points  ulcérés,  espèces  dilots 
entourés  de  tissu  cicatriciel  [ut  supra). 

Le  11  décembre,  septième  jour  du  traitement,  l’ulcé- 
ration est  complètement  cicatrisée,  l’enfant  mange  avec 
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appétit,  il  a meilleure  mine,  et,  le  1 4,  il  sort  parfaitement 
rétabli. 

4 e Obs.  — Godonnier  (Eugène),  huit  ans,  entré  le  23  dé- 
cembre 1854  (salle  Saint-Paul,  n°  1 4).  Cet  enfant  appar- 
tient à des  parents  plongés  dans  la  plus  profonde  misère. 
Depuis  six  semaines,  il  est  sorti  de  l’hôpital  après  y avoir 
fait  un  séjour  de  six  mois,  il  est  affecté  de  stomatite. 

Il  est  en  travail  de  deuxième  dentition  ; faible,  très- 
pâle  et  amaigri.  La  joue  gauche  est  bouffie;  sur  la  paroi 
buccale,  une  large  ulcération  s’étend  depuis  la  commis- 
sure labiale  jusqu’au  canal  de  Sténon. 

La  langue  est  dentelée  sur  son  bord  gauche,  et  les 
dentelures  correspondent  à l’impression  des  dents.  D’é- 
paisses fausses  membranes  jaunâtres  cachent  une  large 
ulcération  ; la  gencive  inférieure  du  même  côté  est  ulcérée 
près  de  la  sertissure  des  dents. 

Salivation  abondante;  l’enfant  bave  en  parlant  et  pen- 
dant le  sommeil  ; 1 odeur  de  1 haleine  a une  fétidité  exces- 
sive. 

Le  24  décembre,  on  le  met  au  traitement  par  le  chlo- 
rate de  potasse,  à la  dose  de  4 grammes;  tisane  amère  et 
deux  portions. 

Le  25  décembre,  l’odeur  est  déjà  moins  forte  ; les  ul- 
cérations sont  un  peu  détergées,  les  fausses  membranes 
paraissent  moins  épaisses  [ut  supra). 

Le  28  décembre,  quatrième  jour  du  traitement,  les 
ulcérations  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  de  la  joue  sont 
cicatrisées  ; au  niveau  de  la  canine  et  de  la  première  pe- 
tite molaire,  il  reste  un  petit  liséré  ulcéré. 

Le  30  décembre,  la  guérison  est  complète,  l’état  géné- 
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ral  est  meilleur,  et  le  10  janvier  l’enfant  quitte  l'hôpital. 

5cObs, — Aimé  (Ernest),  âgé  de  sept  ans,  entre  le  5 jan- 
vier 1855,  salle  Saint-Paul,  n°  5. 

La  sœur  a été  atteinte  de  stomatite  quelque  temps 
avant  lui;  il  habite  un  rez-de-chaussée  humide,  est  mal 
nourri. 

L’état  général  semble  cependant  assez  bon  ; depuis 
huit  jours  il  a mal  à la  bouche. 

Le  6 janvier,  on  voit  des  deux  côtés  de  la  bouche,  sur 
la  paroi  interne  de  la  joue,  des  ulcérations  allongées  d’un 
centimètre  et  demi  de  long,  recouvertes  de  fausses  mem- 
branes d’un  jaune  grisâtre. 

L’incisive  latérale,  la  canine  et  les  deux  petites  molaires 
de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  gauche  sont  ébranlées, 
déchaussées,  et  à leur  pourtour  la  gencive  est  ulcérée. 
Chlorate  de  potasse,  i grammes  dans  un  julep  gommeux, 
tisane  amère.  Deux  portions  d’aliments. 

Le  10  janvier,  quatrième  jour  du  traitement,  les  ulcé- 
rations sont  presque  complètement  cicatrisées,  l’épithé- 
lium se  reproduit  sur  la  muqueuse  (le  traitement  est  con- 
tinué). 

Le  1 2 janvier,  guérison  complète,  la  muqueuse  est 
rosée,  un  peu  plus  injectée  dans  les  points  où  existait 
l’ulcération.  La  dose  de  chlorate  de  potasse  est  réduite  à 
2 grammes. 

Le  1 8 janvier,  le  petit  malade  est  rendu  à ses  parents. 

Ces  exemples  démontrent  clairement  l’efficacité  du 
traitement  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  par  le 
chlorate  de  potasse.  Dès  le  second  jour,  les  ulcérations  sc 
détergent,  les  fausses  membranes  disparaissent  et  ne  se 
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reproduisent  plus,  la  fétidité  de  l’haleine  cesse  d’exister, 
et  en  cinq  ou  six  jours  la  muqueuse  se  recouvre  d’un 
nouvel  épithélium.  Il  ne  reste  plus  trace  de  maladie. 

Ainsi  guérison  rapide,  sans  récidive,  mode  de  traite- 
ment d’une  administration  facile,  ce  qui  mérite  considé- 
ration dans  la  médecine  des  enfants.  Tels  sont  les  avan- 
tages que  présente  l’administration  du  chlorate  de  potasse 
dans  la  stomatite  ulcéreuse,  et  qui  doivent  engager  les 
praticiens  à préférer  son  emploi  à celui  delà  cautérisa- 
tion. Par  les  cautérisations,  la  durée  est  longue,  les  ré- 
cidives fréquentes,  et  de  plus,  la  douleur  qu’elles  font 
éprouver  aux  petits  malades  rend  ces  attouchements 
d’une  extrême  difficulté  pour  le  médecin. 

Dans  les  cas  légers  et  récents  on  peut  se  servir  d’un 
astringent  moins  fort,  et  comme  tel  on  emploie  souvent 
le  borax  sous  la  forme  d’un  électuaire  mêlé  au  miel  rosat 
ou  au  miel  simple  par  parties  égales  ou  dans  la  propor- 
tion d un  quart,  d’un  huitième,  d’un  douzième.  Le  sous- 
borate  de  soude  est  un  sel  incolore  et  inodore  ; sa  saveur 
est  faiblement  alcaline  et  il  est  très-soluble  dans  l’eau. 
Ti  ousseau  et  Pidoux(1  ) le  conseillent  dans  les  ulcères  sor- 
dides des  gencives,  de  la  face  interne  des  joues,  dans  le 
muguet , dans  l’angine  pultacée , affections  qui  offrent 
piécisément  beaucoup  d analogieavec  la  stomatiteulcéro- 
membraneuse.  Seulement  nous  répéterons  que,  le  bo- 
rate de  soude  n’agissant  pas  profondément,  les  cas  plus 

graves  exigeront  pour  leur  traitement  des  agents  plus 
énergiques. 


(D  Truité  clc  thérapeutique  cl  de  mat.  méd.,  ie  <■<].,  t. 


I,  p.  515. 
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Les  remèdes  végétaux,  comme  la  tormentille,  le  ra- 
lanliia,  le  cachou,  le  kina  constituent  des  agents  éner- 
giques et  d’une  efficacité  réelle  pour  la  guérison  des 
affections  scorbutiques  de  la  bouche , mais  ils  ne  sau- 
raient nous  être  d’aucun  secours  pour  combattre  la  sto- 
matite dont  nous  nous  occupons  ici.  Le  seul  médicament, 
qui,  selon  nous,  mérite  encore  une  mention  spéciale  dans 
le  traitement  de  cette  affection  si  tenace  et  si  profondé- 
ment désorganisatrice,  c’est  l’écorce  de  quinquina.  Une 
forte  décoction  de  quinquina  suffit  quelquefois  pour  rame- 
ner en  peu  de  temps  la  constitution  à un  état  beaucoup 
meilleur.  Le  quinquina  agit  ici,  non  pas  seulement  comme 
astringent  par  son  acide  quinotannique,  mais  encore  et 
surtout  par  ses  substances  extractives  amères  et  par  ses 
alcaloïdes. 

Dans  les  hôpitaux,  la  diète  peut  être  réglée  d’après  les 
vues  et  les  désirs  du  praticien,  mais  dans  la  pratique  pri- 
vée, à domicile,  il  est  réduit  à se  contenter  de  ce  qu’il 
trouve  ; la  diète,  la  manière  de  vivre,  l’habitation  et 
tout  ce  qui  entoure  le  malade  est  souvent  vicieux,  sans 
qu’il  soit  au  pouvoir  de  l’homme  de  l’art  d’améliorer  ou 
de  modifier  ces  circontances.  C’est  dans  ces  cas  qu'on  voit 
quelquefois  le  quinquina  produire  des  modifications  éton- 
nantes, en  relevant  les  forces  et  en  ressuscitant,  pour  ainsi 
dire,  la  vie  languissante  des  malades.  C’est  alors  aussi  que 
les  remèdes  dont  l’action  est  principalement  topique, 
comme  le  chlorate  de  potasse  ou  le  chlorure  de  chaux, 
demeurent  sans  aucun  effet,  aussi  longtemps  qu’ils  n’ont 
pas  été  précédés  par  l’usage  des  remèdes  qui  s’adressent 
à la  constitution  des  sujets. 
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Une  gengivite  toute  particulière  et,  selon  les  symptômes 
énumérés,  absolument  propre  aux  ouvriers  d’une  seule 
usine,  c’est  la  gengivite  qui  s’observe  chez  les  tailleurs  de 
de  cristal  et  de  verre  à la  cristallerie  de  Baccarat,  dont 
nous  devons  la  description  à M.  le  docteur  Putegnat,  de 
Lunéville  (1). 

Après, avoir  jeté  un  coup  d’œil  sur  les  ateliers  dans 
lesquels  travaillent  les  ouvriers  de  la  cristallerie  de  Bac- 
carat, après  avoir  passé  en  revue  les  conditions  des  ou- 
vriers et  des  ouvrières  de  la  cristallerie,  M.  Putegnat  fait 
la  monographie  de  cette  gengivite  que  nous  reprodui- 
sons. 


« Une  affection  dégoûtante,  peu  grave  par  elle-même, 
mais  pouvant  avoir  des  conséquences  fâcheuses,  comme 
nous  nous  réservons  de  le  prouver,  est  si  commune  dans 
ceitaines  tailleries  de  Baccarat,  que,  sans  prainte  aucune 
d’exagération,  nous  pouvons  affirmer  que  si  tous  les  ou- 
\iiers  qui  tiavaillent  dans  ces  ateliers  n’en  présentent 
pas  des  traces  en  entrant,  95  sur  100  en  sont  atteints  à 
un  assez  haut  degré. 


» L’homme  le  mieux  constitué,  le  plus  robuste,  n’im- 
porte son  tempérament  ; celui  dont  le  teint  est  vermeil  ; 
celui  qui,  sous  tous  les  autres  points  de  vue,  jouit  d’une 
heureuse  santé  ; celui  qui  ne  commet  pas  d’excès,  qui  est 
sobre,  bien  nourri,  sainement  logé,  dans  l’aisance,  qui 
ne  chique  ni  ne  fume,  celui-là,  dis-je,  n’est  pas  plus  à 

ge^ivTvarr  t’  ^ « * Ven|  monographie  d’une 

chLraie  et  dT  ^ * ^ ^ J°Unal  de  médecine,  de 

cales  anaturellfTT0^  P8r  la  Soci(Ué  des  Sciences  mcdi- 
ct  naturelles  de  Bruxelles,  tome  XXX,  page  1 1 . 


10 


74 


STOMATITE  ET  GENGIVITE. 


l’abri  de  cette  maladie  des  gencives,  que  le  tailleur  ché- 
tif, anémique,  lymphatique,  débauché,  pauvre,  mal 
nourri,  misérablement  logé  et  qui  faisait  un  usage  abusif 
du  tabac. 

» L’un  et  l’autre  sont  tailleurs  à Baccarat,  cela  suffit 
pour  que  l’un  et  l’autre  soient  atteints  de  gengivite. 

» Au  bout  d’un  séjour  de  trois  mois  dans  la  taillerie, 
ils  offrent  des  traces  de  cette  maladie  ; au  bout  de  six 
mois,  ils  en  présentent  des  symptômes  incontestables. 

» En  général , cette  affection  commence  et  est  plus 
grave  à la  mâchoire  supérieure. 

» La  muqueuse  rougit  ; bientôt  sa  nuance  devient  d’un 
bleu  noirâtre,  d’autant  plus  foncée  quelle  se  rapproche 
des  bords  dentaires.  Cette  couleur  forme  des  espèces 
d’arcades  qui  représentent  les  alvéoles. 

» Elle  n’est  pas  celle  que  l’on  rencontre  sur  les  gencives 
des  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb,  et  il  est  extrême- 
ment difficile  de  donner  une  idée  de  la  différence  qui 
existe  entre  ces  deux  colorations  morbides,  la  vue  et  le 
pinceau  peuvent  seuls  le  faire;  ainsi,  qui  a vu  le  liséré 
bleuâtre  gengival,  résultat  de  l'intoxication  du  plomb,  ne 
le  confondra  point  avec  les  arcades  d’une  nuance  parti- 
culière et  dont  les  piliers  interdentaires  sont  d’autant  plus 
foncés  qu’ils  se  rapprochent  du  bord  libre,  que  présente 
cette  gengivite.  D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  l’on 
voit  aussi  que  cette  bandelette  ne  ressemble  point  à celle 
nacrée  qui,  suivant  MM.  Ranque,  Négrier  et  Michel 
Lévy,  est  un  signe  certain  de  l’arrivée  de  l’ataxie  dans 
la  pneumonie. 

» Les  gencives  se  tuméfient,  surtout  vers  leur  bord 
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dentaire,  lequel  forme  un  bourrelet  en  festons.  Elles  ne 
fournissent  que  rarement  du  tartre  et  encore  en  petite 
quantité;  mais  une  sécrétion  acide  qui,  s’échappant  de 
leur  bord  libre,  ne  tarde  pas  à altérer  l’émail  des  dents. 
De  là  vient  que  la  partie  antérieure  ou  externe  des  dents, 
surtout  des  incisives  et  des  supérieures,  dans  leur  partie 
qui  avoisine  la  gencive,  se  montre  d’abord  inégale,  puis 
piquée  de  points  noirâtres,  enfin  d’un  noir  sale.  Cette 
couleur  indique  la  nécrose  de  la  partie  osseuse  de  la  dent, 
par  suite  de  la  destruction  de  l’émail.  Arrivée  à ce  degré 
d’altération,  la  dent  s’use  à son  collet,  spécialement  de 
dehors  en  dedans,  par  la  carie,  puis  finit  par  se  briser  au 
niveau  de  l’alvéole. 

» Ainsi,  chez  ces  ouvriers,  les  dents,  contrairement  à 
ce  qui  a lieu  dans  le  scorbut  et  certaines  gengivites,  par 
suite  du  retrait  de  la  gencive  et  de  l’altération  de  la  mu- 
queuse intra-alvéolaire  , ne  se  déchaussent  pas , ne 
s’ébranlent  pas  et  ne  tombent  point,  mais  se  cassent  au 
niveau  des  alvéoles.  L’on  comprend  pourquoi  ces 
hommes,  au  bout  de  quelques  années  de  séjour  dans  les 
tailleries,  n’ont  plus,  au  lieu  de  dents,  que  des  chicots 
noirâtres  et  arrondis. 

» Après  la  brisure  des  dents,  les  gencives,  et  cela  se 
comprend,  persistent  à être  malades.  Autour  des  chicots, 
elles  offrent  un  état  légèrement  mollasse  et  sanieux,  qui 
iend  1 haleine,  non  pas  horriblement  méphitique  comme 
dans  les  cas  d ulcérations  scorbutiques,  mercurielles  et 
dans  certaines  autres,  mais  fade,  nauséabonde,  parfois  à 
un  tel  degré  que  1 atmosphère  des  tailleries  présente  une 
odeui  repoussante  et  donne  presque  des  nausées. 
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» Cette  gengivite  ne  produit  ni  de  la  chaleur  , ni  des 
hémorrhagies,  ni  de  la  démangeaison,  et  nulle  douleur 
au  toucher  et  pendant  la  mastication  ; aussi  la  plupart  des 
tailleurs,  quoique  l’ayant  depuis  de  longues  années, 
ignorent  leur  affection. 

» \ 0 Cette  gengivite  est  nouvelle  ; elle  est  spéciale  et 
propre  aux  tailleurs  de  Baccarat. 

» A.  Elle  est  nouvelle  : telle  est  du  moins  ma  manière 
de  voir,  puisque,  nulle  part,  je  n’en  ai  rencontré  la  des- 
cription. 

» B.  Elle  est  spéciale  : en  effet,  elle  n’est  ni  syphilitique, 
ni  mercurielle,  ni  simple,  telle  qu’on  la  rencontre  chaque 
jour,  ni  scorbutique,  puisqu’elle  n’offre  pas  les  symptômes 
de  la  stomatite  scorbutique  et  qu’elle  n’est  accompagnée 
d’aucun  autre  accident  grave  et  même  léger  du  scorbut. 
Elle  n’est  pas,  non  plus,  le  résultat  d’une  intoxication  de 
plomb,  car  sa  couleur,  sui  generis,  n’est  pas  celle  de  la 
gengivite  produite  par  l’absorption  du  plomb;  puis  elle 
attaque  indistinctement  les  trois  classes  des  tailleurs,  ou 
aussi  bien  ceux  qui  ne  font  point  usage  de  la  potée  que 
ceux  qui  se  servent  de  ce  mélange.  De  plus,  contraire- 
ment à ce  qui  a lieu  dans  la  gengivite  produite  par  le 
plomb,  elle  ne  cause  pas  de  douleurs  dentaires  sembla- 
bles à celles  que  l’on  éprouve  après  avoir  mangé  des 
fruits  acides  , ni  les  engourdissements  , signalés  par 
M.  Grisolle. 

» C.  Elle  est  propre  aux  tailleurs  de  Baccarat.  En  effet, 
je  ne  l’ai  point  rencontrée  sur  d’autres  habitants  de  la 
ville  de  Baccarat,  et  les  tailleurs  des  verreries  de  Por- 
licux  (Vosges)  et  de  Valerhystall  (Meurthe),  que  je  suis 
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allé  interroger  et  examiner  dans  cette  intention,  ne  me 
l’ont  pas  présentée.  Un  seul  tailleur  de  Portieux  en  offrait 
des  traces,  aussi  avait-il  longtemps  travaillé  à l’usine  de 
Baccarat.  Elle  n’existe  point  non  plus  à la  cristallerie  du 
Val-saint-Lambert,  près  de  Liège  (Belgique) , car  voici 
les  propres  paroles  du  médecin  de  cette  usine  : « Depuis 
31  à 32  ans  que  je  fréquente  la  fabrique,  je  n’ai  pas 
remarqué  de  maladie  bien  particulière  à l’état  de  tailleur 
de  cristaux  sauf,  peut-être , des  douleurs  pleurody- 
niques.  » Faisons  remarquer  que  dans  les  usines  de 
Portieux,  de  Valerhystall,  du  Val-saint-Lambert,  la  potée 
est  employée  comme  à Baccarat. 

» 2U  Quelles  sont  les  causes  de  cette  gengivite  ? 

» Les  unes  sont  prédisposantes  ; les  autres  sont  déter- 
minantes. Recherchons-les. 

» A.  Au  nombre  des  causes  prédisposantes,  nous  si- 
gnalerons les  excès  de  boissons  qui,  en  nuisant  à la  diges- 
tion, détériorent  la  nutrition  et  la  constitution  ; une  nour- 
riture insuffisante,  un  logement  humide  et  mal  aéré,  ce 
qui  est  très-commun  ; tout  ce  qui  peut  congestionner  la 
tête  : des  cheveux  longs,  une  coiffure  chaude,  toujours 
portée  ; le  froid  des  pieds  et  des  mains  ; la  gêne  de  la  cir- 
culation sanguine  par  suite  de  celle  de  la  respiration, 
laquelle  est  une  conséquence  du  peu  de  mobilité  de  la 
cage  thoracique  pendant  le  travail  ; l’emploi  du  plomb  ; 
enfin  leau  et  les  poussières  lancées  par  la  meule,  tour- 
nant avec  une  grande  vitesse. 

» B.  Parmi  les  causes  déterminantes,  je  signalerai 
comme  la  plus  active,  l’état  hydrométrique  des  tailleries. 
Celui-ci  donne  toujours  de  1 5 à 20  degrés  d’humidité  de 
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plus  que  l’air  extérieur,  pris  même  à côté  du  canal  de 
l’Est. 

» Recherchons  maintenant  à quoi  tient  cet  état  hygro- 
métrique si  élevé,  et  quels  sont  les  moyens  de  le  faire 
baisser.  Cet  excès  d’humidité  est  causé  par  l’eau,  répandue 
sur  le  sol,  contenue  dans  des  baquets  et  par  celle  dissé- 
minée en  vapeurs  par  les  meules  qui  la  projettent  suivant 
leur  tangente  et  en  quantité  proportionnelle  à celle 
qu  elles  reçoivent  des  entonnoirs  et  à la  vitesse  de  leurs 
mouvements.  Elle  est  encore  produite  par  l’air  extérieur, 
envoyé  par  le  ventilateur.  Cet  air,  comme  nous  l’avons 
dit,  est  pris  au-dessus  du  canal,  là  ou  la  roue  hydraulique 
répand,  dans  l’atmosphère,  une  grande  quantité  d’eau. 

» Cet  excès  d’humidité  de  l’atmosphère  des  tailleries 
ne  peut  être  combattu  efficacement  : 

» 1 0 Par  les  vasistas,  haut  placés,  qui  n’établissent  un 
courant  d’air  transversal  que  dans  la  région  la  plus 
élevée  ; 

» 2°  Par  le  système  de  chauffage,  lequel,  au  contraire 
contribue  à son  entretien. 

» Pour  détruire  cet  état  hygrométrique,  il  faudrait  n’en- 
voyer dans  les  tailleries  que  l'air  sec,  pris  sur  un  coteau 
voisin,  là  où  existent  de  la  verdure  et  de  nombreux  ar- 
bres, qui,  par  leur  feuillage,  en  remplaçant  l’azote  par 
l’oxygène,  vivifient  l’atmosphère;  il  faudrait,  en  outre, 
ouvrir  au  niveau  du  sol  des  ateliers,  mais  avec  certaines 
précautions,  des  vasistas,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans 
les  grandes  chambres  des  casernes.  De  la  sorte  on  établi- 
rait un  courant  d’air  sec  et  bien  oxygéné  qui,  desséchant 
le  sol,  s’élèverait  avec  les  fenêtres  tournantes. 
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» Ce  n’est  pas  le  tout  : le  système  de  chauffage  actuel 
devrait  être  modifié  ou,  mieux,  remplacé  par  un  autre. 
Voici  celui  que  je  proposerais  : 

» Des  poêles  en  fonte,  chauffés  à la  houille  et  alimentés 
par  l’air  intérieur  des  ateliers,  seraient  construits  suivant 
le  système  de  certaines  cheminées  et  poêles  en  faience, 
ou  de  telle  sorte  que  de  l’air  extérieur,  pris  là  oh  j’ai  in- 
diqué, arriverait  dans  des  tuyaux  en  fonte,  rampant 
autour  du  poêle,  serait  desséché  et  chauffé  à 40  ou  50  de- 
grés (à  cette  température  il  n’a  pas  d’odeur),  puis,  jeté 
dans  les  ateliers,  sortant  à cet  effet,  par  plusieurs  ouver- 
tures, appelées  vulgairement  bouches  de  chaleur. 

» Par  ce  système,  employé  au  Val-de-Grâce,  on  le 
comprend,  l’air  intérieur,  chargé  de  vapeurs  d’eau,  servi- 
rait à alimenter  le  foyer  du  poêle  et  serait  remplacé  par  de 
l’air  extérieur  oxygéné,  desséché  pendant  son  passage 
dans  les  tuyaux  du  calorifère. 

» En  été,  si  la  ventilation  ne  pouvait  s’opérer  complète- 
ment et  sans  inconvénient  parles  fenêtres,  on  interrom- 
perait,  suivant  le  conseil  de  M.  Guérard,  par  des  regis- 
tres, la  communication  directe  des  calorifères  avec  les 
prises  d’air,  on  fermerait  aussi  les  bouches  de  chaleur,  et 
Ion  ouvrirait  les  vasistas  du  bas,  lesquels  livreraient 
passage  à 1 air  du  dehors  destiné  à remplacer  celui  de  la 
salle,  appelé  dans  le  foyer  par  la  combustion  entretenue 
sans  interruption. 

» D ailleurs,  qui  ne  sait  que  la  fonte  chaude  détruit  si 
bien  les  vapeurs  d eau  de  l’atmosphère  de  l’appartement 
oîi  elle  se  tiouve,  qu  il  faut,  pour  éviter  la  céphalalgie  et 
le  malaise  de  la  respiration  que  cet  effet  produit,  qu’il 
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faut,  dis-je,  tenir  sur  elle  un  vase  largement  ouvert  con- 
tenant de  l’eau,  laquelle,  par  son  évaporation,  compense 
le  dessèchement  de  l’atmosphère.  A ces  moyens,  ne 
pourrait-on  pas  ajouter  l’usage  de  la  chaux  calcinée?  On 
comprend  que  cette  pierre,  exposée  au  contact  de  l’air 
dans  de  vastes  cuves,  absorberait  les  vapeurs  aqueuses 
tenues  en  suspension  dans  l’atmosphère  des  ateliers. 

» Ce  que  nous  venons  de  dire  suffît  pour  indiquer  les 
moyens  de  détruire  la  cause  occasionnelle,  principale  de 
cette  gengivite  ; il  ne  nous  reste  donc  plus  qu’à  exposer 
comment  il  faut  écarter  les  causes  prédisposantes. 

» Éviter  la  débauche,  les  excès  de  boissons  alcooliques, 
les  veilles  ; prendre  une  nourriture  substantielle  ; se  pro- 
mener souvent  au  grand  air  ; porter  des  vêtements  plus 
chauds  ; se  dispenser  de  tenir  une  coiffure  pendant  la 
durée  du  travail,  habiter  un  logement  sec,  aéré  et  bien 
exposé  au  soleil.  » 

Tel  est  le  traitement  préventif  et  général  de  cette  gen- 
givite que  recommande  M.  Putegnat.  Nous  n’avons  rien 
à objecter  à ce  traitement  et,  quoique  nous  soyons  d’ac- 
cord avec  lui  sous  tous  les  rapports,  nous  craignons  seu- 
lement qu’une  bonne  nourriture,  un  logement  salubre, 
sec,  aéré,  etc.,  la  promenade,  l’abolition  des  excès,  ne 
restent  à l’état  de  pia  vota  pour  des  ouvriers  qui  gagnent 
avec  peine  leur  pain  journalier  et  qui  doivent  souvent,  à 
l’aide  d’un  peu  d’argent  durement  gagné,  soutenir  toute 
une  pauvre  famille. 

La  gengivite  occasionnée  par  l’intoxication  saturnine, 
quoique  de  la  plus  haute  valeur  sous  le  rapport  du  dia- 
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gnoslic  , offre  très-peu  d’importance  pour  nous  au 
point  de  vue  ou  nous  nous  sommes  placé  pour  parler 
des  maladies  de  la  bouche.  Lorsque  le  plomb  a été 
introduit  dans  l’économie  animale  d’une  manière  quel- 
conque, soit  par  les  boissons,  soit  par  les  mains  non 
lavées  des  ouvriers  en  plomb,  soit  par  l’évaporation  des 
préparations  de  plomb  en  grand,  soit  par  le  contact  con- 
tinuel des  doigts  et  autres  parties  de  la  peau  avec  le 
plomb  [colica  pictonum),  soit  comme  remède,  il  produit, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  selon  la  quantité  qui 
a pénétré  dans  l’économie,  des  symptômes  des  plus  alar- 
mants. Le  premier  phénomène  qui  se  présente  est  un 
amaigrissement  notable  dont  le  patient  s’aperçoit  lui- 
même  et  le  convainct  qu’il  est  véritablement  malade  ; 
bientôt  il  s’affaiblit,  il  n’a  plus  d’appétit,  les  selles  de- 
viennent moins  fréquentes  et  plus  dures;  de  temps  en 
temps  il  a des  coliques,  passagères  et  légères  au  début  de 
la  maladie,  mais  qui  se  répètent  plus  tard  à des  inter- 
valles de  plus  en  plus  rapprochés  ; les  forces  se  per- 
dent avec  une  vitesse  effrayante.  L’un  ou  l’autre  ordre  de 
nerfs  commence  à manifester  qu’il  subit  l’action  de  la  sub- 
stance toxique  ; les  bras  surtout  refusent  leurs  fonctions, 
les  yeux  deviennent  moins  clairs,  le  cerveau  perd  de  son 
activité  et  l’intelligence  devient  plus  obtuse.  L’haleine 
est  fétide;  l’ébranlement  des  dents  et  la  saveur  désa- 
gréable, nauséabonde  qu’il  éprouve  dans  la  bouche,  for- 
cent le  malade,  qui  a déjà  perdu  toute  son  énergie,  à 
consulter  enfin  son  médecin. 

Aussitôt  que  le  plomb  a été  introduit  dans  l’organisme 
animal,  en  quantité  quelque  peu  notable,  il  se  forme  au 
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bout  de  quelques  jours,  aux  gencives,  autour  du  collet 
des  dents,  un  liséré  d’abord  grisâtre,  puis  bleuâtre  et 
enfin  bleu  foncé  ; les  dents  elles-mêmes  sont  bleuâtres  à 
leur  base  et  jaunâtres  à leur  sommet. 

L’intoxication  chronique  a été  décrite  avec  beaucoup 
de  précision  par  M.  Christison  (1).  « Le  premier  stade  est 
une  affection  du  canal  alimentaire,  dont  le  symptôme 
principal  est  une  colique  violente  et  obstinée.  Ces  symp- 
tômes commencent  quelquefois  subitement  pendant  un 
état  de  santé  parfaite  ; mais  le  plus  communément  ils 
sont  précédés  par  un  dérangement  de  l’estomac,  simulant 
en  quelque  sorte  une  dyspepsie  ordinaire,  qui  est  rare- 
ment assez  sérieuse  pour  inspirer  des  inquiétudes,  et  que 
l’on  attribue  ordinairement,  mais  à tort,  à une  autre 
cause. 

» Il  y a un  malaise  général  avec  dépression  des  forces, 
la  peau  est  jaunâtre  et  foncée,  il  y a faiblesse  et  stupeur 
des  membres,  un  goût  doux  et  styptique  et  une  haleine 
fétide,  une  teinte  grise-bleu,  comme  ardoisée  [slaty]  des 
dents  et  des  gencives,  avec  une  ligne  bleue  au  bord  des 
gencives,  au  point  ou  elles  touchent  les  dents,  un  pouls 
dur  et  lent,  grande  émaciation,  perte  d’appétit  et  dispo- 
sition à l’indigestion.  Cet  état  qui  a été,  en  premier  lieu, 
caractérisé  par  M.  Wilson,  de  Leadhills,  et  a été  depuis 
' plus  exactement  décrit  par  M.  Tanquerel  , est  d’une 
grande  valeur,  parce  qu’il  avertit  l’ouvrier  de  la  nécessité 
de  prendre  des  mesures  propres  à prévenir  les  effets 
plus  formidables  de  l’intoxication,  effets  qui,  à défaut  de 


(1)  Trvatise  on  poisons,  ilh  ed.  1845,  p.  Î)S7. 
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soins  convenables,  se  produiront  d’une  manière  inévi- 
table. 

» Parmi  les  symptômes  prémonitoires,  aucun  n’est  ni  aussi 
certain  ni  si  caractéristique  que  la  ligne  bleue  aux  bords  des 
gencives,  signe  que  M.  le  docteur  Burton,  de  Saint-Georges 
hospital  à Londres,  a mentionné  le  premier  et  qui  a été 
observé  depuis  dans  chaque  cas  de  colique  saturnine, 
soit  imminente,  soit  déjà  existante.  » 

Les  symptômes  qui  se  montrent  à la  suite  de  ce  signe 
précurseur,  sont  de  moindre  valeur  pour  notre  sujet.  Le 
seul  symptôme  qui  nous  intéresse  pour  le  moment,  c’est 
la  décoloration  significative  des  gencives. 

Quant  au  cours  de  cette  affection  gengivale,  elle  finit 
ordinairement  par  l’érosion  du  bord  des  gencives  et  par 
l’ébranlement  des  dents. 

Le  traitement  consiste  d’abord  dans  la  soustraction  du 
malade  à l’influence  toxique,  ensuite  dans  l’administra- 
tion des  préparations  sulfureuses,  tant  intérieurement 
qu  extérieurement  ; ainsi,  on  donnera  à l’intérieur  les 
fleurs  de  soufre,  ou  ïhepar  sulphuris,  et  l’on  prescrira  les 
bains  sulfureux  naturels  d’Aix-la-Chapelle,  de  Spa, 
de  Neuenahr  et  autres,  ou  les  bains  sulfureux  artificiels 
a 1 hydrogène  sulfuré;  on  recommandera  aussi  au  malade 
de  rincer  souvent  la  bouche  avec  de  l’eau  aiguisée  par 
l’acide  sulfurique  dilué.  Enfin,  pour  guérir  un  saturnisé, 
il  faut  le  vulcaniser  de  tête  en  cap. 

P affection  scorbutique  des  gencives  et  de  la  bouche  est 
a locallsalion  d une  maladie  constitutionnelle,  presque 
toujours  accompagnée  de  symptômes  généraux  plus  ou 
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moins  intenses.  Le  mot  scorbut  est  d’origine  danoise, 
esclavone,  ou  hollandaise;  il  vient  de  scheurbek,  scorbeck, 
ou  shorbect,  qui  signifie  maladie  qui  déchire  la  bouche. 

La  description  du  scorbut,  à son  plus  haut  degré  de 
développement,  telle  que  nous  allons  la  faire  suivre,  a 
été  écrite  d’une  main  de  maître  par  MM.  Andral  et  Ra- 
tier  (1).  Le  scorbut  est  une  maladie  générale,  le  plus 
souvent  épidémique,  ayant  pour  cause  directe  et  appré- 
ciable une  altération  du  sang,  qui  résulte  elle-même  du 
concours  de  circonstances  diverses  et  plus  ou  moins  mul- 
tipliées. C’est  une  affection,  sinon  exclusivement  départie 
aux  gens  de  mer,  au  moins  qui  s’observe  plus  communé- 
ment chez  eux,  bien  que  sa  fréquence  soit  considérable- 
ment diminuée,  depuis  qu’on  a des  connaissances  posi- 
tives sur  ce  sujet,  et  qu’il  soit  permis  d’espérer,  grâce  au 
perfectionnement  de  la  navigation,  de  la  voir  se  restrein- 
dre encore.  Cependant,  le  scorbut  sévit  quelquefois  dans 
les  prisons,  les  hôpitaux,  les  hospices  et  dans  certaines 
localités  analogues,  de  même  qu’on  le  voit  aussi  dans  les 
places  assiégées  et  dans  les  corps  de  troupes  en  cam- 
pagne. On  l’observe  aussi  sporadiquement  chez  les  sujets 
épuisés  par  de  longues  maladies,  ou  par  l’abus  de  prépa- 
rations mercurielles.  L’observation  des  phénomènes  de 
la  maladie  et  l’étude  des  descriptions  qui  en  existent, 
prouvent  l’identité  du  scorbut  de  mer  et  du  scorbut  de 
terre,  qu’on  avait  prétendu  distinguer  l’un  de  l’autre, 
de  même  qu’on  avait  admis  un  scorbut  chaud  et  un  scor- 
but froid,  à raison  de  la  présence  ou  de  l’absence  de 


(1)  Dict.  de  mtid.  cl  dn  chir .,  f.  XIV,  art.  Scorbut . 
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symptômes  inflammatoires  qui  ne  tiennent  pas  au  tond 
delà  maladie.  Il  est  maintenant  de  toute  évidence  qui! 
n’est  jamais  contagieux,  et  que  dans  les  cas  ou  il  frappe 
simultanément  ou  successivement  un  grand  nombre  de 
sujets,  cela  tient  à l’influence  de  causes  semblables  qui 
agissent  sur  chacun  d’eux. 

Bien  longtemps  on  a cru  que  le  scorbut  dépendait  seu- 
lement de  l’usage  exclusif  d’aliments  salés,  et  qu’il  gué- 
rissait inévitablement  par  l’emploi  d’une  nourriture  végé- 
tale. Mais  il  a fallu  reconnaître  qu’on  s’était  trompé, 
lorsqu’on  a vu  des  équipages  privés  d’aliments  végétaux 
être  exempts  de  scorbut,  tandis  que  d’autres,  abondam- 
ment pourvus  d’aliments  de  ce  genre,  étaient  décimés  par 
la  maladie.  C’est  que  le  même  résultat  pathologique  peut 
être  produit  par  plusieurs  causes  diverses  groupées  dans 
des  proportions  différentes,  et  qu’il  ne  suffit  pas  d’avoir 
satisfait  à l’une  des  lois  de  l’hygiène  pour  assurer  la  santé 
de  l’homme  ; mais  qu’il  faut  les  observer  toutes,  et,  au 
besoin,  savoir  suppléer  à ce  qui  manque.  Par  exemple, 
les  viandes  salées,  peu  nutritives,  mais  très-excitantes 
ne  sont  un  mauvais  aliment  que  quand  on  ne  peut  pas  les 
associer  à d’autres  substances.  Ainsi  donc,  une  alimen- 
tation insuffisante  ou  peu  réparatrice,  soit  par  sa  nature 
propre,  soit  parce  quelle  est  reçue  dans  des  organes 
malades  et  incapables  d’en  tirer  parti  ; le  froid  prolongé, 
mais  surtout  1 humidité  accompagnée  de  chaleur  ou  de 
froid;  l’absence  de  la  lumière  ou  du  mouvement  sont 
autant  de  causes  qui  produisent  le  scorbut,  et  auxquelles 
on  doit  en  ajouter  une  autre  qui  n’est  pas  moins  puis- 
sante : le  découragement  et  le  chagrin. 
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Puisque  le  scorbut  est  le  produit  d’une  modification 
lente  et  profonde  de  l’organisme,  il  est  évident  qu’il  ne 
saurait  se  manifester  subitement,  et  sans  avoir  été  an- 
noncé par  des  phénomènes  précurseurs.  Aussi  n’est-ce 
jamais  qu’après  une  navigation  ou  une  station  déjà  un 
peu  prolongée  qu’on  le  voit  apparaître,  A bord,  de  même 
qu’à  terre,  il  n’attaque  les  matelots,  les  prisonniers,  les 
soldats  ou  les  pauvres,  qu’après  qu’ils  ont  été  soumis 
pendant  un  certain  temps  aux  intempéries  atmosphé- 
riques, aux  privations,  aux  fatigues,  aux  affections  mo- 
rales et  autres  causes  débilitantes  analogues,  qui  agissent 
en  raison  des  dispositions  dans  lesquelles  elles  trouvent 
chaque  sujet.  L’expérience  prouve,  en  effet,  que,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  sujets  robustes  et  d’un  esprit 
ferme  résistent  plus  longtemps  que  les  autres  aux  in- 
fluences morbifiques  de  ce  genre,  ainsi  que  ceux  que 
leur  position  sociale  entoure  des  soins  et  des  ressources 
nécessaires. 

Les  premiers  symptômes  du  scorbut  signalent  une 
débilité  plus  ou  moins  profonde,  mais  qui  d’ordinaire  va 
croissant  lorsqu’on  n’a  pas  recours  à temps  aux  moyens 
de  guérison.  Ce  sont  un  sentiment  de  faiblesse,  de  malaise 
et  de  nonchalance  insolites,  accompagné  de  tristesse  et 
d’abattement,  et  d’une  pâleur  avec  bouffissure  reconnais- 
sable pour  ceux  qui  l’ont  observée.  Bientôt  après  parais- 
sent deux  symptômes  caractéristiques  du  scorbut,  à 
savoir  le  gonflement  des  gencives  avec  fétidité  de  l’ha- 
leine,  saignement  et  ulcérations,  puis  l’éruption  de  taches 
sanguines  sur  différentes  parties  du  corps,  taches  qui 
deviennent  souvent  aussi  le  siège  d’ulcérations  bien  difli- 
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ciles  à guérir.  Ces  deux  symptômes  n’en  font  bien  certai- 
nement qu’un  seul  et  même,  et  dérivent  d’un  état  d’alté- 
ration du  sang  qui,  privé  de  sa  fibrine  en  grande  partie,  et 
ayant  par  conséquent  moins  de  consistance,  pénètre  des 
parties  du  système  vasculaire  qui  ne  lui  sont  point  perméa- 
bles dans  l’état  de  santé,  et  diminuant  la  densité  naturelle 
des  tissus,  les  dispose  à l’infiltration  sanguine,  à l’hémor- 
rhagie et  aux  ulcérations.  Aussi  voit- on  les  gencives 
rouges,  gonflées,  et  laissant  exsuder  le  sang  à la  moindre 
pression,  comme  on  voit  la  peau  sèche  et  rugueuse,  sous 
l’épiderme,  et  dans  l’épaisseur  de  laquelle  se  forment  des 
épanchements  sanguins  irrégulièrement  circonscrits  et 
qui,  par  suite  de  la  résorption  partielle  qui  s’en  fait,  pré- 
sentent des  nuances  de  rouge,  bleu,  jaune  et  vert  comme 
les  ecchymoses.  L’état  général  est  variable  suivant  le 
tempérament  du  sujet,  les  conditions  au  milieu  des- 
quelles le  scorbut  l’a  surpris,  l’ancienneté  de  celui-ci,  et 
probablement  aussi  le  mode  de  traitement  qu’on  lui 
oppose.  Les  fonctions  digestives  se  maintiennent  généra- 
lement assez  bien,  et  la  constipation  est  plus  ordinaire 
que  la  diarrhée  ; la  circulation  et  la  respiration  n’offrent 
que  peu  de  troubles  et  sont  seulement  un  peu  ralenties. 
Mais  quand  la  maladie  continue  et  s’aggrave,  ce  que  les 
auteurs  désignent  sous  le  nom  de  seconde  période,  on 
voit  les  phénomènes  principaux  prendre  plus  de  dévelop- 
pement, et  le  désordre  s’introduire  au  sein  des  organes 
restes  intacts  jusque-là.  Les  forces  physiques  et  morales 
diminuent  de  jour  en  jour  ; la  pâleur  augmente  et  devient 
ierreuse  et  livide  ; les  gencives  s’altèrent  de  plus  en  plus 
et  abandonnent  les  dents,  qui  deviennent  vacillantes  ; les 
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hémorrhagies  par  les  surfaces  malades  se  multiplient  ; 
enfin,  des  escarrhes  et  des  fongosités  rendent  l’haleine 
plus  fétide  encore,  provoquent  une  sécrétion  abondante 
de  salive  et  de  mucus,  et  ajoutent  aux  souffrances  des 
malades.  L’infiltration  sanguine  de  la  peau  suit  une 
marche  toute  semblable  ; aux  ecchymoses  succèdent  d’au- 
tres ecchymoses  que  la  moindre  pression  fait  développer 
instantanément  ; les  ulcérations  s’établissent  avec  une 
telle  facilité,  qu’il  suffit  au  malade  de  se  gratter  pour  pro- 
duire un  ulcère  dont  les  bords  deviennent  presque  im- 
médiatement saillants  et  durs , et  dont  la  surface  est 
fongueuse  et  saignante.  Les  progrès  rapides  de  ces  ulcères 
mettent  à découvert  les  os  sous-jacents,  et,  en  détruisant 
les  vaisseaux,  donnent  encore  lieu  à des  pertes  infiniment 
débilitantes.  Et  ce  n’est  pas  seulement  par  les  surfaces 
ulcérées  que  le  sang  s’écoule  ; toutes  les  membranes  mu- 
queuses laissent  échapper  l’espèce  de  sanie  circulante  que 
renferment  les  vaisseaux,  et  qui  est  désormais  insuffisante 
pour  stimuler  physiologiquement  les  tissus  organiques. 
Alors  se  manifestent  des  douleurs  ostéocopes,  des  crampes 
et  des  contractures  dans  les  muscles,  une  gène  toujours 
croissante  de  la  respiration,  des  battements  irréguliers 
du  cœur,  des  palpitations,  des  syncopes.  Déjà  les  diges- 
tions se  sont  perverties,  les  évacuations  de  sérosité  san- 
guinolente , qui  ont  lieu  à chaque  instant , achèvent 
d’épuiser  les  malheureux  qu’emporte  une  syncope  ou  une 
hémorrhagie  plus  abondante  que  les  autres.  Il  y a bien 
là,  en  effet,  de  quoi  mourir  : cependant,  il  existe  de  ces 
constitutions  vigoureuses  et  énergiques  qui  n’aban- 
donnent la  vie  qu’après  une  lutte  prolongée  : c’est  chez 
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ces  sujets  qu’on  observe  les  phénomènes  précédemment 
indiqués  poussés  jusqu  a l’extrême. 

L’abattement  est  complet  et  va  jusqu’au  désespoir  ; les 
hémorrhagies  ont  lieu  par  toutes  les  voies  ; les  gencives 
tombent  par  lambeaux;  les  ulcères  se  multiplient,  les 
cicatrices  se  rouvrent  ; les  systèmes  osseux  et  muscu- 
laire s’altèrent  de  toutes  les  façons  possibles  ; les  cavités 
séreuses  et  le  tissu  cellulaire  se  remplissent  d’eau,  la  gêne 
de  la  respiration  augmente  de  jour  en  jour,  les  syncopes 
se  renouvellent  sans  cesse,  la  fièvre  consume  le  malade  ; 
tandis  qu’au  milieu  de  ces  scènes  de  destruction,  l’intelli- 
gence reste  intacte  et  que  le  malade  se  regarde  mourir, 
entouré  qu’il  est  souvent  de  malheureux  destinés  au  même 
sort. 

Cette  maladie  affreuse  moissonne  souvent  tout  un  corps 
de  troupe,  sans  en  épargner  aucun;  mais  aussi  elle  a 
souvent  des  formes  moins  prononcées  et  sévit  plus  modé- 
rément pendant  une  longue  durée,  sans  toutefois  attein- 
die  le  piincipe  vital,  sans  amener  de  destruction  pro - 
fonde  des  tissus.  Seulement  les  gencives  sont  toujours 
affectées  de  préférence  par  cette  maladie  cacochymiquè. 
Elles  sont  alors  d’un  rouge  foncé,  boursouflées,  à bords 
grisâtres,  douloureuses,  ramollies,  saignantes  au  plus  lé- 
ger attouchement  ; le  sang,  restant  dans  la  bouche  entre  le 
collet  des  dents  et  les  gencives  et  s’y  décomposant,  donne 
ieu  a la  production  d’une  odeur  épouvantable  et  qu’on 
ne  peut  mieux  comparer  qu’à  celle  propre  à la  matière 
anima  e en  voie  de  putréfaction.  Les  dents  sont  enduites 
une  couche  mate,  jaunâtre,  quelquefois  brunâtre,  et 
meme  noire  ; la  langue  est  également  atteinte  par  l’affec- 
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lion  ; elle  devient  le  siège  d’ulcères  plats,  à fond  blanc  , 
sans  bords  bien  dessinés,  à forme  inégale  et  n’offrant  au- 
cun signe  de  vitalité.  La  douleur  produite  par  ces  sortes 
d’ulcères,  quoiqu’ils  aient  un  aspect  absolument  inerte, 
est  si  grande  que  le  malade  ne  peut  trouver  le  sommeil, 
qu’il  est  tourmenté  d’une  insomnie  continuelle,  que  toute 
introduction  d’aliments  et  de  boissons  est  pénible,  et  qu’il 
évite  même  de  manger  et  de  boire,  de  crainte  d’aggraver 
la  douleur. 

Quoique  l’affection  ne  porte  que  sur  une  partie  res- 
treinte des  gencives  et  de  la  muqueuse  buccale,  le  mal 
n’est  pourtant  jamais  tellement  localisé  qu’on  n’observe 
pas  quelques  symptômes  généraux  indiquant  la  nature 
cacochymique  et  le  caractère  constitutionnel  de  la  mala- 
die. La  céphalalgie  et  l’affaissement,  les  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  l’anorexie  ne  manquent  jamais 
dans  une  affection  scorbutique. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter  et  fixer  l’attention  sur 
ce  fait , que  le  scorbut  n’est  pas  une  affection  exclusive- 
ment buccale,  que  ce  n’est  pas  une  inflammation  de  la 
bouche,  que  ce  ne  sont  pas  les  gencives  qui  sont  primiti- 
vement malades,  que  l’affection  gengivale  n’est,  qu’un 
des  symptômes  principaux,  caractéristiques,  pathogno- 
moniques du  scorbut.  Nous  attachons  la  plus  grande  im- 
portance à ce  que  l’on  ne  perde  pas  de  vue  que  l’on  a 
affaire  ici  à une  affection  générale,  totius  substantiœ , parce 
que  le  succès  du  traitement  dépendra  surtout  du  plus  ou 
moins  de  soin  qu’on  apportera  à combattre  et  à modifier 
la  disposition  générale  cacochymique. 

On  aura  beau  continuer  pendant  des  mois  entiers  le 
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traitement  local  le  plus  rationnel,  on  n obtiendra  aucun 
résultat  satisfaisant  si  l'on  n’a  pas  en  même  temps  institué 
un  traitement  interne  ou  général,  s’adressant  à toute 
l’économie  ; mais  on  aura  permis  à l’affection  scorbutique 
de  prendre  un  développement  énorme,  de  désorganiser 
complètement  les  gencives , de  détériorer  la  constitution 
du  malade,  d’attaquer  enfin  les  principes  de  l’organisme, 
sans  qu’on  ait  cherché  à y mettre  obstacle  , et  cela 
par  le  seul  fait  d’avoir  commis  la  faute  de  vouloir  traiter 
exclusivement  par  des  remèdes  locaux  une  maladie  es- 
sentiellement générale.  C’est  en  vain  qu’on  recomman- 
derait de  rincer  souvent  la  bouche  avec  des  collutoires 
au  vinaigre,  au  cochléaria,  à la  myrrhe,  aux  roses,  aux 
acides  minéraux , au  miel,  aux  astringents,  tels  que  la 
gomme  kino,  les  décoctions  de  quinquina,  de  saule, 
l’alun  ; toute  cette  série  de  collutoires , ainsi  que  les 
combinaisons  plus  ou  moins  raisonnables  des  diverses 
substances  que  nous  venons  de  nommer  ou  d’autres  du 
même  genre,  tous  ces  remèdes,  disons-nous,  peuvent 
contribuer  à amener  la  guérison,  mais  à la  condition 
qu’ils  soient  mis  en  usage  concurremment  avec  un  trai- 
tement interne  convenable  ; sans  cette  précaution  ils  ne 
répondraient  à aucune  indication  positive,  car  le  traite- 
ment curatif  ne  peut  consister  dans  l’emploi  de  collutoires 
d eaux  antiscorbutiques  ou  de  poudres  dentifrices  si  sou- 
vent prônées  comme  « in  faillibles  remèdes  contre  le  scorbut.  » 
Les  premières  indications  à remplir  dans  le  traitement 
de  1 affection  scorbutique,  sont  de  mettre  le  malade  dans 
des  conditions  hygiéniques  plus  favorables  que  celles 
dans  lesquelles  il  a vécu  et  contracté  la  maladie,  par 
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conséquent  de  lui  faire  habiter  un  lieu  sain,  de  modifier 
le  régime  vicieux  auquel  il  a été  soumis,  de  lui  fournir 
une  alimentation  plus  substantielle,  plus  corroborante, 
afin  de  favoriser  la  reconstitution  du  sang,  lequel  se 
trouve  profondément  altéré  dans  sa  composition  par  la 
dyscrasie  scorbutique. 

C’est  dans  les  maisons  humides  et  à bord  des  vaisseaux 
qu’on  observe  le  plus  souvent  les  afl'ectio ns  scorbutiques, 
qui  reconnaissent  le  plus  ordinairement  pour  causes,  soit 
une  aération  insuffisante,  soit  une  température  trop  basse 
ou  trop  élevée  (qui  exercent  Tune  aussi  bien  que  l’autre, 
une  influence  nuisible  sur  l’organisme);  on  les  observe 
enfin  fréquemment  chez  les  individus  qui,  par  pauvreté 
ou  par  une  négligence  coupable,  se  nourrissent  ou  de 
substances  réfractaires  à la  digestion,  ou  de  substances 
ne  renfermant  pas  assez  de  principes  nutritifs. 

On  se  tromperait  fort  si  l’on  pensait  que  la  maladie 
dont  nous  nous  occupons  ici,  ne  s’observe  que  parmi  les 
individus  de  la  classe  inférieure;  on  la  rencontre  avec 
une  fréquence  presque  égale  chez  les  personnes  qui  vi- 
vent dans  l’aisance,  lorsqu’elles  sont  soumises  à l’influence 
des  causes  qui  la  produisent  le  plus  ordinairement.  Ainsi, 
des  habitations  nouvellement  bâties  et  mal  construites 
sur  un  sol  marécageux,  ou  entourées  par  des  vapeurs 
aqueuses  qui  ne  trouvent  d’autre  issue  que  par  l’habita- 
tion, concourent  à produire  le  scorbut  en  agissant  con- 
curremment avec  les  autres  causes  déjà  mentionnées.  Les 
personnes  disposées  au  scorbut  doivent  surtout  se  garder 
contre  une  oisiveté  qui  leur  pourrait  être  funeste.  L’exer- 
cice des  muscles,  les  promenades  en  plein  air,  lcsdiver- 
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tissements  qui  excitent  les  forces  morales  sont  des 
moyens  énergiques  pour  combattre  les  affections  scorbu- 
tiques. 

11  y aurait  presque  toujours  de  l’avantage  à transpor- 
ter les  scorbutiques  dans  d’autres  lieux  que  ceux  qu'ils 
habitent,  et  c’est  là  peut-être  la  condition  la  plus  difficile 
à remplir  en  général  ; il  faut  donc  tâcher  de  les  mettre  dans 
les  localités  les  plus  favorables  parmi  celles  dont  on  peut 
disposer;  car  c’est  être  mieux  déjà,  que  d’être  moins  mal. 

Après  avoir  réglé  l’habitation,  l’exercice,  après  avoir- 
relevé  le  moral  du  malade  avec  les  moyens  dont  on  peut 
disposer,  après  avoir  amélioré  l’alimentation , autant  que 
possible,  alors,  et  alors  seulement,  on  peut  prescrire  les 
médicaments  antiscorbutiques,  pour  venir  en  aide  au 
traitement  général.  Le  raifort,  le  cresson,  le  cochléaria, 
les  alliacés,  le  quinquina,  que  nous  plaçons  au  premier 
rang,  peuvent  utilement  être  administrés  en  combinaison 
avec  des  bains  aromatiques,  des  bains  à l’eau  pure  de  ri- 
vière, ou,  si  l’organisme  n’est  pas  encore  trop  détérioré, 
les  bains  de  mer  de  5 à 10  minutes,  pour  ceux  qui  sa- 
vent nager  et  se  mouvoir  énergiquement  dans  l’eau.  Les 
acides  végétaux,  les  fruits  acidulés,  la  bonne  bière,  les 
vins  légers  du  Rhin  ou  du  Rhône,  peuvent  être  associés 
à l’alimentation  corroborante  si  nécessaire  dans  cette 
affection . 

Les  autres  médicaments,  tels  que  les  purgatifs,  les  vo- 
mitifs, les  sudorifiques  préconisés  par  quelques  auteurs 
ne  sont  d’aucune  valeur  dans  une  maladie  de  nature  ca- 
cochymique  et  dans  laquelle  les  symptômes  gastriques 
ne  sont  que  des  phénomènes  consécutifs. 
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Les  Aphthes  constituent  un  exanthème  exclusivement 
propre  à la  cavité  buccale  ; quelquefois  on  l’observe  aussi 
dans  l’œsophage  et  l’estomac,  mais  on  ne  doit  le  consi- 
dérer alors  que  comme  une  propagation  de  l’affection  buc- 
cale. Les  aphthes  consistent,  dans  la  plupart  des  cas,  en  de 
simples  papules  qui  se  transforment  en  vésicules , plus  ra- 
rement ils  se  montrent  sous  forme  d’ulcérations.  C’est  une 
maladie  très-fréquente  chez  les  enfants  nouveau-nés,  mais 
elle  s’observe  aussi  chez  les  adultes.  Comme  sa  manière 
de  se  développer  n’est  pas  tout  à fait  semblable  dans  ces 
deux  âges,  on  a établi  une  distinction  entre  les  aphthes 
des  nouveau-nés  ( Aphthes,  lactantium,  lactummia ) et  ceux 
des  adultes  ( Aphthæ  adultorum ) et  on  les  a décrits  comme 
des  maladies  différentes. 

Les  aphthes  des  nouveau-nés  s’annoncent  par  un  ma- 
laise général.  Les  petits  malades  ne  dorment  point,  ou 
ont  une  grande  disposition  à dormir  ; ils  ont  une  fièvre 
plus  ou  moins  intense,  de  la  soif  avec  un  sentiment  d’ar- 
deur dans  la  bouche  ; ils  rejettent  le  lait  ou  toute  autre 
nourriture  ingérée,  ont  de  la  diarrhée  ou  sont  au  con- 
tiaire  constipés.  La  bouche  fait  mal  au  moindre  attouche- 
ment, cest  pourquoi  les  enfants  interrompent  à chaque 
instant  la  succion  quand  ils  sont  à la  mamelle.  C’est  déjà 
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là  le  premier  signe  de  la  maladie  qui  se  développe  ; on 
voit  alors  se  manifester  dans  une  ou  plusieurs  parties  de 
la  muqueuse  buccale,  à la  face  interne  de  la  joue,  aux 
lèvres  inférieure  et  supérieure  et  aux  bords  de  la  langue, 
une  élévation  avec  rougeur  des  follicules  mucipares  ; les 
papilles  de  la  langue  s’érigent,  s’injectent  de  sang  et  don- 
nent, soit  à la  langue  toute  entière,  soit  à sa  partie  anté- 
rieure seulement,  un  aspect  luisant.  Ce  stade  peut  durer 
une  demi-jouruée  ou  toute  une  journée  au  plus  ; alors  ces 
petites  élévations  se  colorent  à leur  pointe  d’un  blanc  mat, 
de  sorte  que  la  cavité  buccale  représente,  dans  la  région 
affectée,  une  surface  rouge  intense,  luisante,  pointillée 
de  petites  taches  blanches  ; aussitôt  que  les  aphthes  sont 
entrés  dans  ce  stade,  ils  sont  très-faciles  à reconnaître. 
Cette  éruption  est  tantôt  discrète,  tantôt  confluente  et, 
dans  ce  dernier  cas,  toute  la  muqueuse  interne  de  la 
bouche  peut  en  être  recouverte. 

Les  aphthes  peuvent  s’arrêter  à l’état  vésiculeux,  rester 
ainsi  stationnaires  pendant  quelque  temps  et  s’éteindre 
peu  à peu,  ou  bien  continuer  leur  marche,  et  présenter 
les  phénomènes  suivants  : 

L’épithélium  qui  recouvre  la  vésicule  ne  tarde  pas  à se 
rompre,  et  le  liquide  épais  et  jaunâtre  renfermé  dans 
celle-ci  s’épanche  librement  ; on  voit  alors  un  petit  ulcère 
superficiel,  arrondi,  à bords  quelquefois  coupés  à pic, 
mais  toujours  d’un  rouge  vif;  le  fond  de  cette  ulcération 
est  d’un  blanc  légèrement  grisâtre,  dû  à une  exsudation 
de  matière  épaisse  et  comme  pultacée  qui,  dans  certains 
cas,  se  concrète  en  forme  de  croûte;  celle-ci  se  détache 
par  l’action  de  la  salive  et  ne  tarde  pas  à être  entraînée  ; 
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certains  sujets  en  rendent,  on  peut  le  dire,  à pleines  cu- 
vettes. Ketelaar  (1)  et  Alibert  (2)  en  citent  des  exemples. 
Au  bout  d’un  certain  temps  commence  la  cicatrisation 
qui  se  fait,  comme  d’ordinaire,  de  la  circonférence  au 
centre;  le  fond  se  déterge  peu  à peu,  les  bords  amincis  et 
luisants  se  rapprochent  et  rétrécissent  de  plus  en  plus  le 
cercle  formé  par  l’ulcère  qui  disparaît  enfin,  laissant  une 
petite  tache  livide,  violacée,  dans  le  point  qu’il  occupait 
primitivement. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  nous  l’avons  dit,  il  y 
a quelquefois  au  début  un  peu  de  malaise,  mais  qui  se 
prolonge  rarement;  la  fièvre  ne  s'observe  pas  ordinaire- 
ment après  que  les  aphthes  se  sont  développés,  à moins 
qu’ils  ne  constituent  eux-mêmes  une  complication  d’une 
affection  plus  ou  moins  sérieuse.  Le  pronostic  est,  en  géné- 
ral, peu  grave,  quand  les  aphthes  sont  blancs,  pas  trop 
nombreux,  non  accompagnés  de  fièvre,  et  quand  les 
causes  sont  faciles  à éloigner.  Plus  ils  deviennent 
confluents,  plus  ils  pénètrent  dans  le  canal  alimentaire  ; 
plus  le  mal  dure  et  offre  de  la  recrudescence,  plus  il  y a 
à craindre  qu’une  affection  intestinale  profonde  entretient 
le  mal , et  alors  la  maladie  peut  se  terminer  mortellement 
soit  par  la  violence  de  la  fièvre,  soit  par  les  convulsions, 
ou  par  les  troubles  de  la  digestion.  Cette  issue  sera  d’autant 
plus  à craindre  que  l’enfant  sera  déjà  plus  affaibli,  ou  s’il 
est  affecté  de  tabes  ou  de  toute  autre  maladie  de  cette 
catégorie,  et  pouvant  amener  une  fièvre  hectique  avec 
des  symptômes  colliquatifs. 

(1)  De  Aphthis  nostrat.,  p.  16. 

(2)  Traite  des  dermatoses , t.  J,  p.  166. 
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Les  ap  ht  lies  brunâtres  sont  de  mauvais  augure  quand  ils 
résultent  d’une  alimentation  vicieuse;  dans  ces  cas,  l’an- 
gine concomitante  prend  quelquefois  la  forme  gangré- 
neuse et  s’accompagne  de  symptômes  d’entérite. 

Les  aphthes  qui  s’observent  chez  les  enfants  d’un  âge 
plus  avancé  ne  provoquent  presque  jamais  des  troubles 
notables,  mais  ils  font  toujours  soupçonner  la  préexis- 
tence d’une  cause  plus  grave  que  chez  les  tout  jeunes  en- 
fants. Les  causes  de  celte  affection  naissent  ordinaire- 
ment du  concours  de  plusieurs  conditions  nuisibles  ; 
mais,  dans  tous  les  cas,  l’affection  gastrique  joue  le  rôle 
principal.  Parmi  les  circonstances  individuelles  nous 
signalerons  une  constitution  débile,  molle,  lymphatique. 
Une  autre  remarque  fort  importante,  c’est  que  les  aphthes 
paraissent  excessivement  communs  dans  les  pays  froids 
et  humides.  Ketelaar,  qui  pratiquait  dans  les  contrées 
marécageuses  de  la  Zélande,  a beaucoup  insisté  sur  ce 
point  (1),  et  VanSwielen  (2)  rapporte  que,  depuis  cinq  ans 
qu’il  était  à Vienne,  il  n’en  avait  pas  rencontré  un  seul 
cas , tandis  qu’il  en  voyait  très-fréquemment  dans  sa 
patrie  (la  Hollande).  Une  des  causes  spéciales  les  plus  fré- 
quentes est  l’alimentation  vicieuse  ; c’est  pourquoi  l’on 
observe  surtout  les  aphthes  chez  les  enfants  qui  sont 
nourris  de  lait  de  mauvaise  qualité  ou  allaités  par  une 
nourrice  dyscrasique  ou  mal  nourrie,  soumise  à des  af- 
fections morales  déprimantes,  menant  une  vie  agitée  ou 
déréglée,  etc.  Plus  souvent,  encore  on  les  rencontre  chez 
les  enfants  nourris  de  substances  lourdes  et  indigestes, 

(1)  Loc.  citât. 

(2)  Comment,  in  aphor.  Bocrhiwii,  § 982 . 
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d’aliments  de  mauvaise  nature.  Les  sucettes  qu’on  place 
dans  la  bouche  des  malheureux  petits  enfants  pour  les 
faire  taire,  coutume  qui  est  presque  généralement  accep- 
tée parmi  les  Hollandais,  sous  la  dénomination  de  dotten 
et  chez  les  Allemands  sous  celui  de  Lutschteutel,  et  qui 
consistent  en  un  morceau  de  toile  d’une  fraîcheur  et 
d’une  propreté  qui  laissent  souvent  à désirer  et  dans 
lequel  on  introduit  un  raisin  sec  ou  une  figue,  du  sucre 
ou  toute  autre  substance  pouvant  nuire  à la  santé  du 
pauvre  enfant,  ces  sucettes,  disons-nous,  produisent  sou- 
vent les  aphthes  et  même  le  muguet  dons  nous  parlerons 
plus  tard.  Indépendamment  de  1’afFection  gastrique,  nous 
devons  citer  une  autre  cause  très-active,  c’est  l’interrup- 
tion ou  la  suppression  de  la  perspiration  cutanée  par  suite 
de  l’état  de  malpropreté  de  la  peau  (il  n’est  pas  rare,  en 
effet,  que  certains  enfants  ne  soient  lavés  de  toute  leur  vie 
qu’une  seule  fois,  au  moment  de  leur  naissance,  et  encore 
le  sont-ilsalors  fort  négligemment),  ou  par  l’exposition  du 
nouveau-né,  si  impressionnable,  à un  courant  d’air  frais 
et  humide  (comme  cela  a lieu  chez  nous  parmi  les  habi- 
tants catholiques  qui  portent  leurs  nouveau-nés,  presque 
immédiatement  après  leur  naissance,  à l’église  de  la  pa- 
roisse, laquelle  n’est  pas  toujours  l’église  la  plus  rapprochée 
de  leur  habitation) , ou  par  une  atmosphère  viciée  par 
diverses  circonstances  locales,  ainsi  qu’on  l’observe  assez 
souvent  dans  les  hospices  d’enfants  trouvés  ou  dans  ceux 
consacrés  aux  orphelins. 

Les  aphthes  des  enfants  d’un  âge  plus  avancé  et  des 
adultes  sont  toujours  symptomatiques  et  s’observent 
sou\ent  dans  les  fièvres,  surtout  dans  les  fièvres  gas- 
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triques,  bilieuses  et  catarrhales  et  plutôt  pendant  l’au- 
tomne que  dans  toute  autre  saison.  On  les  rencontre  chez 
les  personnes  qui  habitent  des  endroits  bas,  malsains, 
privés  d’air  et  de  soleil  (endroits  ou  se  trouvent  les  germes 
d’une  cohorte  innombrable  de  maladies ) ; dans  les  cas  d’en- 
combrement, comme  il  arrive  dans  les  hôpitaux  en  temps 
d’épidémie.  Dans  les  fièvres  putrides  et  hectiques,  qui 
dépendent  ou  du  moins  sont  accompagnées  de  dégéné- 
rescences et  de  destructions  intestinales,  les  aphthes  sont 
les  prodromes  d’une  mort  prochaine,  surtout  dans  les 
dernières  périodes  du  marasme  scrofuleux  et  de  la 
phthisie  pulmonaire.  En  général,  on  les  observe  dans  les 
cas  d’épuisement  et  de  disposition  des  humeurs  à la  dé- 
composition, comme  après  les  diarrhées  et  dyssenteries 
de  longue  durée,  dans  la  chlorose  et  l’hydropisie.  Selon 
l’opinion  de  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons Ketelaar  et  Gardien,  qui  ont  étudié  spécialement  les 
aphthes,  ils  auraient  parfois  un  caractère  critique  dans 
les  fièvres  exanthématiques  dans  lesquelles  on  les  observe 
quelquefois,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  sont  la 
suite  d’un  régime  trop  excitant,  pas  assez  rafraîchissant.; 
dans  ces  cas  ils  ne  font,  comme  la  miliaire,  qui  alors  les 
accompagne  souvent,  que  prolonger  la  durée  de  la  ma- 
ladie, mais  ils  n’ont  aucune  signification  critique.  La 
forme  de  l’éruption  de  ces  aphthes  est  la  même  que 
chez  les  nouveau-nés,  seulement  ils  sont  plus  disposés  à 
l’ulcération,  ou,  quand  ils  restent  discrets,  ce  qui  arrive 
plus  souvent,  ils  forment  des  ulcérations  nettement  cir- 
conscrites qui,  dans  les  affections  cachectiques,  revêtent 
le  caractère  de  la  maladie  spéciale.  Ensuite,  ils  ont  plus 
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de  disposition  à se  propager  dans  l’œsophage  et  dans 
l’estomac;  dans  ce  dernier  cas  ilsprovoquent  de  l’anxiété, 
une  douleur  et  une  ardeur  dans  le  creux  de  l’estomac  et 
déterminent  une  anorexie  opiniâtre.  Le  pronostic  des 
apthæ  adultorum  dépend  absolument  de  la  maladie  pri- 
mitive dont  ils  sont  le  symptôme. 

Le  traitement  des aplithes  est  local  ou  général,  suivant 
que  les  phénomènes  eux-mêmes  sont  bornés  à la  bouche 
ou  qu’ils  provoquent  une  réaction  générale.  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  suffira  de  prescrire  des  lotions  émol- 
lientes d’eau  de  guimauve  ou  d’orge  édulcorée  avec  du 
miel  ordinaire  ou  du  miel  rosat,  de  sirop  de  violettes,  de 
mûres,  etc.  Le  borax  mêlé  à 6-8  parties  de  miel  rosat  ou 
de  sirop,  etc. , pour  badigeonner  l’intérieur  de  la  bouche, 
produit  souvent  un  effet  surprenant,  surtout  dans  les  cas 
où  les  aplithes  montrent  beaucoup  de  disposition  à la  ré- 
cidive. Le  traitement  général  est  surtout  nécessaire  lors- 
que la  réaction  est  forte,  quand  les  aplithes  produisent 
des  douleurs  vives,  des  insomnies,  et  quand  ils  montrent 
en  même  temps  de  la  disposition  à l’ulcération.  Dans  ces 
cas,  il  peut  être  nécessaire  de  prescrire  à l’intérieur  des 
astringents  additionnés  d’une  petite  dose  de  laudanum  ; 
l’alun,  le  sous-borate  de  soude,  l’acide  chlorhydrique  en. 
solution,  avec  ou  sans  laudanum,  dans  le  miel  rosat; 
quelquefois  même  il  est  nécessaire  de  cautériser  les  ulcé- 
rations avec  l’alun  en  poudre,  ou,  ce  qui  vaut  mieux  alors, 
avec  le  nitrate  d’argent.  En  même  temps  on  peut  admi- 
nistrer avec  succès  le  sirop  de  rhubarbe  quand  il  y a de  la 
constipation,  ou  des  mucilagineux,  des  amylacés,  quand 
il  y a de  la  diarrhée.  Le  principal  remède  consiste  toujours 
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clans  la  diète  et  dans  le  repos  du  malade  ; si  le  malade 
habite  une  localité  malsaine,  on  le  fera  changer  d’air  et 
on  le  placera  dans  des  conditions  meilleures,  pour  au- 
tant, du  moins,  que  cela  sera  possible. 

Outre  les  deux  formes  déjà  signalées,  il  existe  encore 
une  autre  forme  d’aphthes,  qui  est  propre  aux  Indes,  et 
que  l’on  appelle  pour  cette  raison  : ciphtha  indica.  Cette 
espèce  d’aphthes,  qui  s’observe  surtout  aux  îles  Barbades 
et  autres  îles  des  Indes  occidentales,  se  rencontre  aussi 
quelquefois,  mais  exceptionnellement,  en  Angleterre  chez 
des  individus  qui  ont  longtemps  habité  les  Indes. 

Cette  maladie  frappe  principalement  les  gens  Agés, 
jamais  les  enfants  ; elle  n’est  pas  accompagnée  de  fièvre, 
et  peut  durer  plusieurs  années,  avec  de  courts  intervalles 
de  rémission  ; mais,  quand  elle  est  négligée,  elle  peut 
avoir  des  suites  funestes.  Les  causes  de  cette  affection 
sont  inconnues.  Elle  s’annonce  par  une  ardeur  brûlante 
dans  la  région  du  pylore,  qui  se  propage  le  long  de  l’œso- 
phage jusque  dans  la  bouche;  bientôt  on  voit  se  déve- 
lopper des  vésicules  plus  ou  moins  nombreuses  dans  la 
cavité  buccale,  vésicules  qui  n’ont  que  la  grandeur  d’une 
tête  d’épingle,  et  qui  contiennent  une  lymphe  limpide, 
acre.  La  membrane  qui  les  recouvre,  se  détache,  sans 
donner  lieu  à des  ulcérations,  mais  en  laissant  une  sur- 
face rouge,  de  sorte  que  la  langue  finit  par  ressembler  à 
un  morceau  de  chair  crue.  Souvent  les  aphthes  dispa- 
raissent de  la  bouche  pour  envahir  l’estomac  et  le  tube 
intestinal,  et  donnent  lieu  alors  à des  vomissements  et  à 
des  diarrhées;  souvent  encore  elles  disparaissent  de  ces 
parties  pour  se  reproduire  de  nouveau  dans  la  bouche  ; 
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dans  quelques  cas  rares,  elles  se  montrent  aux  oiganes 
génitaux. 

Cette  affection  amène  communément  une  débilité  gé- 
nérale; de  la  pâleur,  la  froideur  et  la  sécheresse  de  la 
peau  ; un  pouls  petit  et  misérable,  la  laxité  et  la  consomp- 
tion des  muscles,  et  enfin  la  mort. 

Le  traitement  est  en  général  le  même  que  pour  les  au- 
tres formes  que  nous  avons  décrites  ; seulement  il  con- 
vient de  joindre  ici  aux  remèdes  externes  l’administration 
du  calomel  à fortes  doses  (de  3 à 4 décigrammes). 

La  guérison  ne  s’obtient  qu’exceptionnellement  et  le 
traitement  n’a  d’autre  effet  que  de  ralentir  la  marche  du 
mal. 

Le  muguet  doit  son  nom  à la  ressemblance  que  l’on  a 
trouvée  entre  les  petites  concrétions  blanches  dont  la 
bouche  est  parsemée,  et  les  fleurs  du  muguet.  Cette  même 
maladie  a été  désignée  par  les  différents  auteurs  sous  les 
noms  divers  d ’aphthes,  aphthes  couennneux,  stomatite  pseudo- 
membraneuse, stomacace,  millet,  blanchet,  etc. 

Pour  la  plupart  des  médecins,  le  muguet  est  une 
phlegmasie  couenneuse  de  la  bouche,  pouvant,  dans  cer- 
tains cas,  s’étendre  aux  autres  parties  de  l’appareil  diges- 
tif, ou  même  y exister  sans  que  la  cavité  buccale  pré- 
sente de  fausses  membranes.  M.  Yalleix  (1)  suppose  que 
le  muguet  est  une  entérite  dans  laquelle  l’inflammation 
pseudo-membraneuse  de  la  bouche,  de  l’œsophage,  de 
l’estomac,  survient  comme  symptôme  secondaire.  De  nos 
jours  les  investigations  microscopiques  de  ces  fausses 


(1)  Clinique,  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  491. 
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membranes  y ont  démontré  la  présence  constante  d’une 
végétation  consistant  en  petites  plantes  cryptogamiques 
que  l’on  a nommées  Oïdium  albicans.  Aujourd’hui  les  sa- 
vants se  disputent  encore,  non  pas  sur  l’existence  de  ces 
cryptogames,  mais  sur  la  question  de  savoir,  chose  qui  est 
encore  loin  d’être  éclaircie,  si  ces  plantes  sont  antérieures 
au  développement  du  muguet  et  peuvent  être  considérées 
comme  cause  de  la  production  de  la  membrane  couen- 
neuse , ou  si  la  présence  de  cette  membrane , composée  , 
pour  plus  de  la  moitié,  de  matière  animale,  ne  donnerait  pas 
lieu  parla  décomposition  quelle  subit  à la  formation  de  ces 
plantes  microscopiques.  Les  opinions  émises  à cet  égard 
sont  fort  divergentes,  et  bien  qu’à  l’Académie  de  méde- 
cine de  Paris  on  ait  longtemps  discuté  sur  ce  sujet,  il  nous 
paraît  néanmoins  que  la  conclusion  adoptée  par  la  plu- 
part des  membres,  que  le  développement  du  cryptogame 
serait  antérieur  à l’évolution  de  la  maladie,  n’est  pas  celle 
qui  cadre  le  mieux  avec  les  faits  et  est  la  plus  conforme  à 
la  vérité  ; malgré  toute  notre  déférence  pour  les  mem- 
bres qui  ont  voté  cette  conclusion,  nous  ne  pouvons  nous 
rallier  à leur  opinion. 

Nous  venons  de  voir  que  par  le  mot  aphthes  on  devait 
entendre  une  affection  vésiculeuse  de  la  bouche,  dont  les 
phénomènes  sont  bien  distincts  de  ceux  qui  caractérisent 
les  couennes  blanches  et  molles  du  muguet,  et  pourtant 
plusieurs  auteurs  de  nos  jours  confondent  encore  le  mu- 
guet et  les  aphthes  sous  une  même  dénomination.  Le 
muguet  a été  observé  à toutes  les  époques  de  la  vie,  de- 
puis le  moment  delà  naissance  jusqu  a la  vieillesse  la  plus 
avancée  ; mais  sa  fréquence  est  bien  loin  d’être  la  même 
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à ces  différentes  époques;  car,  tandis  qu’il  se  montre 
comme  une  des  maladies  les  plus  communes  des  enfants 
à la  mamelle,  on  ne  l’a  rencontré  que  d’une  manière,  en 
quelque  sorte,  exceptionnelle  aux  autres  époques  de  la 
vie.  Dans  une  brochure,  publiée  en  1 825,  et  qui  traite  de 
quelques  maladies  des  enfants,  M.  Véron  établit  que  le 
muguet  prenait  souvent  son  origine  dès  le  sein  meme  de 
la  mère;  mais,  pour  démontrer  cette  assertion,  il  eût 
fallu  le  faire  voir  sur  un  enfant  au  moment  de  la  nais- 
sance, et  c’est  ce  qui  n’a  pas  été  fait.  Parce  que  M.  Véron 
n’a  jamais  observé  le  muguet  chez  des  enfants  qui  avaient 
atteint  un  âge  de  plus  de  deux  mois,  il  ne  s’ensuit  pas 
que  d’autres  observateurs  ne  l’aient  pas  vu  à un  âge  plus 
avancé.  Nous  l’avons  vu  nous-même,  comme  tant  d’au- 
tres, se  produire  aux  septième  et  huitième  mois,  et  même 
chez  des  enfants  qui  n’étaient  pas  à la  mamelle. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  constaté  que  le  muguet 
sévissait  spécialement  sur  les  sujets  faibles  et  débiles,  soit 
à cause  de  leur  constitution  originelle,  soit  par  le  fait 
d’une  alimentation  qui  ne  leur  convenait  pas. 

L’encombrement,  mais  surtout  une  mauvaise  nourri- 
ture, paraissent  être  des  conditions  qui  favorisent  le  plus 
efficacement  la  production  du  muguet  et  on  peut  juger  de 
l’influence  fâcheuse  de  l’agglomération  des  nouveau-nés 
dans  un  même  lieu  et  dans  un  air  vicié,  par  sa  fréquence 
à l’hôpital  des  Enfants  trouvés,  ou,  autrefois,  le  quart 
des  sujets  envoyés  dans  les  infirmeries  en  était  atteint, 
tandis  que  de  nos  jours,  depuis  qu’on  veille  avec  plus  de 
soin  au  renouvellement  de  l’air  et  à la  salubrité  de  l’at- 
mosphère, le  mal  est  beaucoup  moins  fréquent.  Quant  à 
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r alimentation,  ce  n’est  pas  seulement  le  défaut  de  nourri- 
ture ou  l’usage  d’un  lait  appauvri  qui  produit  la  maladie  ; 
mais  ce  qui  la  provoque  le  plus  souvent,  c’est  l’usage 
d’une  nourriture  artificielle,  mal  préparée,  c’est  surtout 
l’administration  de  lait  de  mauvaise  qualité,  d’aliments 
féculents  qui  entrent  si  facilement  en  fermentation.  Ces 
circonstances  doivent  inévitablement  se  rencontrer  dans 
les  établissements  où  ce  ne  sont  pas  les  mères  elles- 
mêmes  qui  surveillent  l’alimentation  des  enfants  nouveau- 
nés,  et  où  ces  soins  importants  sont  laissés  à une  surveil- 
lance payée,  à laquelle  il  suffit  ordinairement  d’avoir 
distribué  la  nourriture  en  quantité  suffisante  et  de  l’avoir 
administrée  selon  le  besoin  de  chacun  des  petits  individus 
et  à laquelle  il  est  assez  indifférent  que  la  nourriture  ait 
subi,  oui  ou  non,  quelque  altération  par  l’influence  de  la 
chaleur  atmosphérique  ou  par  l’atmosphère  viciée  d’une 
salle  encombrée  d’individus  chez  lesquels  les  excrétions 
se  font  d’une  manière  presque  continuelle,  vu  la  rapidité 
des  mouvements  de  décomposition  et  de  recomposition 
dans  le  jeune  âge. 

Ce  n’est  pas  la  contagion  qui  rend  cette  maladie  si 
fréquente  dans  les  établissements  d’enfants  trouvés,  et 
pourtant  la  contagiosité  du  mal  est  incontestable.  On 
n’observe  que  trop  fréquemment,  pour  qu’il  soit  possible 
d’en  douter,  qu’un  enfant  parfaitement  sain  contracte  la 
maladie  en  prenant  le  sein  d’une  femme  dont  l’enfant  est 
atteint  de  muguet. 

Ce  n’est  pas,  dis-je,  la  contagion  seule  qui  est  la  cause 
de  la  fréquence  du  mal  dans  ces  maisons  encombrées  de 
nouveau-nés  ; cette  cause  se  trouve,  sans  aucun  doute. 
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principalement  clans  l’alimentation  vicieuse  et  dans  l’in- 
salubrité de  l’air  altéré  par  l’accumulation  de  ces  petits 
êtres.  Cela  explique  suffisamment  pourquoi  on  rencontre 
cette  maladie  beaucoup  moins  fréquemment  dans  les 
maisons  privées  où  un  ou  deux  enfants  tout  au  plus  sont 
confiés  aux  soins  d’une  nourrice  ou  cl’une  bonne,  laquelle 
n'a  le  plus  souvent  rien  autre  chose  à faire  que  de  soigner 
son  nourrisson  et  qui  est  en  outre  surveillée  elle-même 
par  les  parents. 

On  rencontre  le  muguet  uniquement  parmi  les  classes 
inférieures  de  la  société,  parmi  les  pauvres  mères  qui, 
n’étant  pas  à même  d’allaiter  leur  enfant,  soit  par  défaut  de 
lait,  soit  par  défaut  de  temps,  confient  ce  soin  à une  amie 
ou  à une  voisine,  qui  le  néglige,  faute  d’attention  ou  faute 
le  plus  souvent  de  ne  savoir  le  faire  ; car,  dans  la  plupart 
des  cas,  faute  de  moyens,  elles  cuisent  le  lait  et  le  rendent 
par  là  indigestible  ou  bien  elles  préparent  une  nourriture 
féculente,  soit  avec  des  biscottes,  soit  avec  du  pain  pour 
tout  un  jour  ou  même  pour  deux  jours  à la  fois.  La  pre^- 
mière  portion  administrée  à l’enfant  est  bonne,  la  deu- 
xième est  déjà  moins  bonne  et  ainsi,  successivement,  cette 
nourriture,  préparée  d’avance,  perd  peu  à peu  ses  bonnes 
qualités,  de  sorte  que  la  dernière  portion  servie  à l’en- 
fant se  trouve  dans  un  état  complet  de  fermentation. 

Voilà  ce  qui  peut  donner  une  explication  de  ce  fait 
constaté  par  presque  tous  les  auteurs,  à savoir  que  le  mal 
se  montre  beaucoup  plus  fréquemment  pendant  l’été  que 
pendant  1 hiver.  N’esl-il  pas  évident,  en  effet,  que  sous 
1 influence  des  chaleurs  de  l’été,  le  lait  et  les  matières 
féculentes  s’altèrent  plus  promptement  et  subissent  plus 
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facilement  un  mouvement  de  fermentation  qui  les  rend 
tout  à fait  impropres  à la  nutrition? 

L’affection  débute  ordinairement  sous  forme  d’une 
légère  stomatite  qui,  devenant  de  plus  en  plus  intense, 
finit  par  donner  lieu  à la  production  d’une  couenne 
blanche  et  au  développement  d’une  végétation  sur  cette 
membrane.  La  transplantation  de  cette  végétation  peut 
produire  le  muguet  sur  un  enfant  bien  portant,  mais  nous 
mettons  cette  manière  de  transporter  la  maladie  d’un  en- 
fant à un  autre  au  même  rang  que  la  transplantation  de 
la  tinea  favosa  capitis,  dans  laquelle  les  plantes  propres  à 
la  tinea  ou  du  moins  les  spores  de  ces  plantes  peuvent 
communiquer  le  mal  à un  autre,  c’est-à-dire  que  ce 
mode  de  transmission  du  mal  doit  être  considéré  comme 
tout  à fait  exceptionnel.  M.  Laboulbène,  spécialiste  poul- 
ies affections  pseudo-membraneuses  de  la  bouche,  semble 
professer  la  même  opinion. 

Une  observation  constante  de  MM.  les  botanistes  dé- 
montre que  les  champignons  simples,  comme  ceux  de  la 
moississure,  ne  se  forment  que  dans  des  milieux  oii  une 
matière  animale  ou  végétale  est  en  voie  de  décomposition 
ou  de  fermentation.  Le  pus  en  voie  de  décomposition  est, 
dans  le  favus,  la  matière  fermentante;  la  couenne  blanche 
formée  de  matière  animale  mortifiée  est  le.  terrain  fructi- 
fère du  muguet. 

31.  Rombergh,  le  célèbre  clinicien  de  Berlin,  dit  sur  le 
muguet  ce  qui  suit  (1)  : « Tandis  que  la  stomatite 
aphtheuse  affecte  surtout  les  enfants  de  la  deuxième, 


(1)  Klinische  Ergebnissr.,  p.  119. 
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de  la  troisième  année,  la  forme  exsudative  ( Loor  des  Alle- 
mands), le  muguet  des  Français  frappe  un  âge  encore 
plus  tendre.  Cette  maladie,  dont  les  symptômes  sont  gé- 
néralement connus,  et  sur  lesquels  nous  nous  contente- 
rons de  faire  remarquer  que  l’exsudation  caractéristique 
se  trouve  à la  surface  de  l’épithélium  et  non  sous  celui-ci, 
est  ordinairement  associée  à une  constitution  cachectique, 
ou  à une  mauvaise  hématopoièse,  et  attaque  surtout  les 
enfants  qui  vivent  dans  un  air  vicié  et  dans  des  lieux 
encombrés.  Aussi  les  exsudations  ne  se  bornent  pas  tou- 
jours à la  cavité  buccale,  mais  souvent  elles  se  propagent 
bien  loin  en  arrière,  jusque  dans  le  pharynx,  plus 
rarement  dans  le  larynx,  où  elles  constituent  alors  la 
maladie  qui  a été  décrite  dans  ces  derniers  temps  sous  la 
dénomination  de  diphthérite.  Un  des  auditeurs  cliniques, 
M.  La  Pierre,  examina  au  microscope  les  exsudations  et 
obtint  le  résultat  suivant  : La  couche  blanche  de  la  mu- 
queuse buccale  était  difficile  à séparer  à l’aide  d’une  spa- 
tule et  constituait  des  masses  continues,  simulant  des 
lambeaux  de  peau.  Sous  le  microscope,  elle  paraissait 
être  composée  de  plaques  d’épithélium,  de  champignons 
filiformes  articulés , enflés  aux  extrémités  et  de  spores 
ronds.  Il  ne  se  trouvait,  dans  cette  masse  blanche,  pas  de 
corpuscules  exsudatifs,  dont  la  décomposition  précède 
presque  toujours  la  formation  des  champignons  dans  les 
sécrétions  pathologiques;  c’est  pourquoi  l’on  doit  admettre 
que  cette  végétation  est  produite  dans  ce  cas-ci  par  la 
glaire  de  1 épithélium  en  putréfaction.  Il  nous  parut  en 
nutre  que  la  forme  membraneuse  de  cette  glaire  d épithé- 
lium sécrétée  était  due  à l’entrelacement  des  filets  des 
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champignons.  L’on  reconnaissait  la  destruction  et  la  dé- 
composition de  la  glaire  épithéliale  à la  forme  granuleuse, 
facettée,  irrégulière,  des  cellules  constituantes.  » 

En  suivant  maintenant  la  marche  du  mal,  l’on  verra 
que  nous  avons  quelque  raison  de  supposer  que  la  ma- 
ladie est  antérieure  à la  végétation.  Dans  la  majorité  des 
cas,  la  maladie  est  précédée  d’un  érythème  plus  ou  moins 
étendu  des  fesses  et  de  la  partie  postérieure  des  cuisses, 
et  qui  se  montre  cinq,  six  ou  sept  jours  avant  l’apparition 
de  la  fausse  membrane.  Après  l’érythème  survient  la 
diarrhée,  laquelle  est  d’abord  peu  intense,  mais  qui  en 
peu  de  jours  devient  très  abondante.  Il  faut  ajouter  à ces 
premiers  symptômes  une  accélération  manifeste  du  pouls, 
qui  prend  rapidement  de  l’ampleur,  et  monte  à 1 1 6,  1 36 
et  1 40  pulsations.  A la  même  époque  la  face  pâlit,  ou 
prend  une  couleur  terne,  jaunâtre,  quelle  garde  jusqu’au 
dernier  instant.  Après  ces  premiers  accidents,  on  voit 
apparaître,  du  côté  de  la  bouche,  les  premiers  phéno- 
mènes qui  constituent  la  période  érythémateuse  de  quel- 
ques auteurs.  Les  papilles  de  l’extrémité  de  la  langue  se 
tuméfient,  et  bientôt  tout  l’organe  se  recouvre  d’un  rouge 
vif,  qui  ne  tarde  guère  à se  propager  aux  autres  parties 
de  la  cavité  buccale.  Dans  quelques  cas,  on  voit  une 
ulcération  à la  voûte  palatine.  Suivant  plusieurs  méde- 
cins, on  observe,  dès  ce  moment,  une  sensibilité  assez 
vive  à la  bouche  qui,  en  même  temps,  est  plus  chaude 
et  plus  sèche  qu’à  l’état  normal.  Ici  commence  la  seconde 
période,  ou  la  sécrétion  pseudo-membraneuse.  En  pre- 
nant dans  ce  slade  le  mucus  enlevé  de  la  langue  ou  d’une 
autre  partie  de  la  muqueuse  et  en  le  mettant  sous  le  mi- 
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croscope,  on  ne  rencontre  nulle  part  aucune  végétation, 
quoique  la  maladie  ait  débuté  depuis  plusieurs  jours  et 
soit  déjà  à son  deuxième  stade. 

Les  premiers  grains  de  muguet  commencent  à se  mon- 
trer à la  langue,  et  quelquefois  en  même  temps  à la  face 
interne  des  joues;  ce  sont  d’abord  de  petits  points  demi- 
transparents  , mais  qui  deviennent  très-promptement 
d’un  blanc  mat  ou  luisant.  Ces  points  se  multiplient,  se 
réunissent  et  forment  des  plaques  irrégulières,  minces, 
d’une  blancheur  plus  ou  moins  éclatante,  et  ressemblant, 
pour  l’aspect,  à une  exsudation  caséeuse  ou  crémeuse.  La 
blancheur  de  cette  exsudation  est  souvent  tellement  com- 
parable à celle  du  lait,  qu’on  peut  s’y  méprendre,  et 
« qu’on  a pris  pour  du  lait  coagulé  les  premières  fausses 
membranes  du  muguet  ; peut-être  aussi  a-t-on  , dans 
quelques  cas,  pris  pour  des  aphthes  couenneux  (muguet) 
cette  couche  blanche  qui  recouvre  très-fréquemment  le 
milieu  de  la  langue  des  enfants  à la  mamelle,  même  les 
mieux  portants.  » ( Ant . Bug  h .) 

Elle  s’étend  ordinairement  sur  la  paroi  interne  des 
gencives,  les  parties  latérales  de  la  langue,  sur  la  voûte 
palatine,  le  voile  du  palais,  et  dans  l’angle  des  commis- 
sures des  mâchoires  ; on  retrouve  cette  même  exsudation 
sur  les  amygdales  et  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
En  avant,  elle  s’arrête  sur  le  bord  externe  des  lèvres,  et 
\ers  leur  commissure,  à l’endroit  ou  l’épithélium  com- 
mence à prendre  la  consistance  de  l’épiderme.  La  couleur, 
d abord  blanche,  prend  quelquefois  une  teinte  jaunâtre, 
mais  cela  n’a  aucune  signiûcation  et  résulte  seulement  de 
la  dessiccation  de  la  couche  déposée  ; souvent  pourtant  la 
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couleur  jaunâtre  indique  une  affection  bilieuse,  une  coaf- 
fection profonde  de  l’estomac  et  des  intestins;  alors  l’enfant 
s’affaiblit,  des  vomissements  de  matières  bilieuses  et  môme 
fécales  finissent  par  faire  dépérir  totalement  le  pauvre  ma- 
lade. L’œsophage  est  fréquemment  couvert  d’élevures  en- 
flammées et  disposées  à la  gangrène,  aussi  la  mort  semble- 
t-elle  quelquefois  due  à l’impossibilité  de  la  déglutition  ; la 
mort  est  alors  causée  par  une  sorte  d’inanition  à laquelle  il 
faut  joindre  le  trouble  général  produit  par  une  phlegmasie 
aussi  intense.  Dans  d’autres  circonstances,  moins  promp- 
tement funestes,  c’est  à une  diarrhée  consécutive , qui 
survient  parfois  même  après  la  disparition  des  membranes 
couenneuses,  que  le  pauvre  petit  finit  par  succomber. 
D’ordinaire  pourtant  tous  les  symptômes  semblent  dimi- 
nuer, mais  c’est  pour  faire  place  à un  véritable  collapsus. 
L’érythème  devient  moins  vif  ; les  ulcérations  se  couvrent 
de  croûtes,  la  diarrhée  diminue  beaucoup  ou  cesse  tout 
à fait.  Le  muguet  devient  moins  abondant  et  ne  consiste 
plus  qu’en  quelques  grains  isolés.  Le  pouls  tombe  à 80, 
70  et  même  à 60  pulsations  ; la  chaleur  fait  place  au  re- 
froidissement, borné  d’abord  aux  extrémités,  puis  s’éten- 
dant sur  tout  le  corps  ; à l’agitation  succède  une  insensi- 
bilité presque  complète  ; les  cris  sont  changés  en  un  sim- 
ple murmure;  l’amaigrissement,  qui  depuis  longtemps 
faisait  des  progrès,  devient  extrême,  ainsi  que  la  pâleur, 
et  la  face  prend  l'aspect  de  la  vieillesse  et  de  la  décrépi- 
tude. Alors  on  voit  quelquefois  survenir  des  gonflements 
œdémateux,  avec  rougeur  obscure,  du  nez,  de  la  lèvre 
inférieure,  du  cou;  alors  aussi  des  abcès,  dans  des  cas 
assez  nombreux,  envahissent  différents  points  du  tissu 
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sous-cutané,  et  enfin  la  mort  arrive  ordinairement  sans 
agonie. 

A l'autopsie  on  trouve  l’exanthème  (ou  plutôt  l'énan- 
thème)  couenneux  rarement  dans  le  pharynx , car  son 
siège  principal  est  dans  la  bouche  et  sur  les  cotés  de  1 épi- 
glotte ; mais  il  y est  plus  adhérent  que  dans  la  bouche. 
Dans  l’œsophage  qui  est  souvent  envahi , l’éruption  oc- 
cupe soit  tout  l’organe,  soit  seulement  quelques-unes  de 
ses  portions;  disposée  par  lignes  ou  par  zones  qui  em- 
brassent toute  la  circonférence  du  conduit,  presque 
constamment  elle  cesse  brusquement  à quelques  lignes 
au-dessus  du  cardia.  Dans  des  cas  rares  le  muguet  est 
exclusivement  borné  à l’œsophage.  L’estomac  et  le  duodé- 
num peuvent  être  atteints  de  la  maladie;  l’adhérence  des 
lambeaux  membraneux  à la  muqueuse  doit  faire  rejeter 
la  supposition  admise  par  quelques  auteurs  d’une  intro- 
duction de  ces  parcelles  couenneuses  dans  le  réservoir 
alimentaire  par  suite  de  la  déglutition.  Sur  43  faits, 
MM.  Lediberder  et  Valleix  en  ont  rencontré  dans  l’esto- 
mac dans  la  dixième  partie  des  cas.  Dans  l’intestin  grêle 
il  est  beaucoup  plus  rare,  si  rare  même  que  plusieurs 
médecins  l’ont  nié,  mais  à tort.  Nous  pouvons  dire  la 
même  chose  du  gros  intestin,  où  son  développement  est 
rare  ; on  en  a observé  quelques  exemples , mais  en  bien 
petit  nombre.  Quelques  auteurs  prétendent  aussi  qu’on 
trouve  le  muguet  dans  les  voies  aériennes,  mais  il  n’en 
existe  pas  d exemples  bien  avérés.  M.  Lélut  a vu  trois  ou 
quatre  fois  de  très-petits  points  au  bord  libre  de  l’épi- 
glotte, et  au  pourtour  de  la  glotte,  aux  ouvertures  des 
\ enlricules  latéraux  ; au  delà,  dans  les  voies  respiratoires, 
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il  n en  a jamais  rencontré.  Les  flocons  pseudo-membra- 
neux qu’on  trouve,  par  exception , dans  les  ventricules 
du  larynx  ne  sont  pas  adhérents,  et  ne  sauraient  être 
considérés  comme  un  produit  sécrété  par  la  muqueuse 
laryngée.  Au-dessous  de  ces  plaques  couenneuses,  dans 
les  différentes  hauteurs  du  tube  digestif,  on  trouve  à peu 
près  la  même  lésion  que  dans  la  bouche  ; une  injection 
plus  ou  moins  vive,  plus  ou  moins  étendue  ; dans  certains 
cas  il  y a ulcération  dans  le  voisinage. 

Comme  lésions  accessoires  ou  complications,  on  a 
rencontré  dans  quelques  cas  une  injection  simple  ou  avec 
ramollissement  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin  grêle,  quelquefois  de  tous  les 
deux  en  même  temps.  Quelquefois  il  y a ulcération 
de  la  muqueuse  intestinale,  et,  chose  assez  remarquable, 
ces  ulcérations  occupent  les  plaques  dePeyer.  Les  lésions 
dans  le  gros  intestin  sont  extrêmement  rares.  Le  foie,  la 
rate,  les  reins,  n’ont  rien  offert  de  remarquable;  quant 
aux  désordres  trouvés  dans  les  voies  respiratoires  et  ac- 
cusant la  bronchite  , la  pleurésie,  la  pneumonie,  etc.,  ce 
sont  là  des  complications  fort  graves  à la  vérité,  mais  qui 
n’ont  rien  de  commun  avec  le  muguet  qu’une  coïncidence 
tout  à fait  fortuite. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  est  très -facile  dès  que 
la  couche  couenneuse  est  une  fois  déposée  ; la  sécrétion 
pseudo-membraneuse  ne  saurait  être  confondue  avec  les 
aphthes  et  en  outre  la  présence  des  petits  champignons, 
qui  se  montrent  à l’examen  microscopique,  font  disparaî- 
tre tout  doute.  On  ne  saurait  aussi  confondre  cette  affec- 
tion avec  la  stomatite  couenneuse  scarlatineuse,  d’abord 
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à cause  du  caractère  microscopique  que  nous  venons 
d’indiquer  et  en  outre  parce  que  les  autres  accidents  de 
la  scarlatine  sont  tellement  tranchés  que  l’erreur  ne  sem- 
ble pas  possible. 

Pour  la  nature  du  mal,  nous  sommes  d’accord  avec 
MM.  Billard,  Guersant,  Blache  et  autres,  qui  nomment 
cette  affection  une  stomatite  avec  sécrétion  pseudo- 
membraneuse et  qui  la  signalent  aussi  comme  une  affec- 
tion absolument  locale,  en  rejetant  l’opinion  de  M.  Val- 
leix  qui  suppose  que  le  muguet  est  une  affection  consécu- 
tive à une  gastro-entérite;  nous  émettons  cette  opinion, 
sans  vouloir  toutefois  nier  les  faits  et  sans  vouloir  amoin- 
drir la  valeur  des  observations  de  M.  Valleix,  quant  à la 
grande  disposition  de  celte  maladie  à influencer  les  in- 
testins et  à y provoquer  une  coaffection  identique.  Nous 
croyons  cependant  que  le  muguet  est  une  maladie  propre 
à la  bouche,  qui  se  propage  souvent  dans  l’œsophage, 
dans  l’estomac  et  quelquefois  dans  les  intestins. 

Pour  la  marche  et  la  durée,  on  peut  admettre  des  pro- 
dromes constitués  par  l’érythème  des  fesses,  la  diarrhée 
et  l'accélération  du  pouls;  puis  trois  périodes  : une  d’in- 
vasion ou  période  érythémateuse,  une  d’accroissement  ou 
de  sécrétion  pseudo-membraneuse,  et  enfin  une  de  col- 
lapsus.  Cette  dernière  période  ne  se  montre  que  dans  les 
cas  ou  la  terminaison  doit  être  funeste. 

La  durée  de  cette  maladie  peut  être,  en  comptant  son 
flébut  à partir  de  la  manifestation  des  prodromes,  de  sept 
a trente-sept  jours.  Du  reste,  la  maladie  est  d’autant  plus 
courte  que  les  phénomènes  offrent  plus  d’intensité. 

O'iand  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  la 
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troisième  période  manque,  et  est  remplacée  par  un  dé- 
croissement rapide  des  symptômes,  sans  abattement  des 
forces,  sans  refroidissement  des  extrémités,  et  le  retour 
à la  santé  est  d’autant  plus  prompt  que  l'affection  a été 
plus  légère. 

Le  pronostic  est  en  général  fort  grave.  Sur  un  relevé 
de  cent  quatre-vingt-treize  cas  de  muguet  recueillis  par 
différents  médecins  dans  l’hôpital  des  Enfants-Trouvés  et 
réunis  par  M.  Valleix,  cent  cinquante-trois,  ou  les  trois 
quarts  environ,  sont  morts.  En  ville,  la  proportion  est 
bien  moindre  , mais  pourtant  le  pronostic  reste  toujours 
grave.  Raison  de  plus  de  ne  jamais  confondre  cette  ma- 
ladie avec  les  aphthes , dont  le  pronostic  est , au  con- 
traire, en  général  favorable. 

Le  traitement  prophylactique  découle  de  la  nature  des 
causes  auxquelles  nous  avons  assigné  le  développement 
du  muguet  : un  air  pur  et  les  autres  soins  que  recom- 
mande l’hygiène  sont  sans  doute  des  conditions  avanta- 
geuses pour  éviter  l’invasion  de  cette  maladie;  mais  une 
précaution  plus  efficace,  c’est  de  fournira  l’enfant  une 
nourriture  convenable  pour  son  âge  et  en  rapport  avec 
ses  besoins. 

Quelque  avantage  que  présente  l’allaitement  maternel, 
il  faut  y renoncer  si  le  lait  de  la  mère  est  trop  peu 
abondant.  L’art  médical  ne  possède  pas  de  moyens  assez 
sûrs,  assez  efficaces,  pour  augmenter  la  quantité  de  lait 
chez  une  personne  de  faible  constitution  : il  serait  plus 
facile,  peut-être , de  ramener  à des  conditions  normales 
celui  d’une  ancienne  nourrice.  Il  n’est  pas  vrai  qu’un 
jeune  enfant  rajeunisse  le  lait;  mais  des  boissons  dé- 
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layantes,  ou,  si  l’on  veut,  aqueuses,  prises  en  assez  grande 
quantité,  et  en  même  temps  l’observation  d’une  diète  assez, 
sévère  pourront  ôter  à ce  liquide  son  excès  de  consis- 
tance, le  rapprocher  de  celui  d une  nourrice  récente,  et 
en  même  temps  en  diminuer  la  quantité. 

Puis,  comme  la  propriété  contagieuse  n’est  plus  à con- 
tester, il  est  important  de  ne  pas  exposer  les  enfants  bien 
portants  à communiquer  avec  d’autres  affectés  du  mal,  qui 
pourraient  transmettre  leur  maladie  à ceux  qui  se  portent 
bien . 

M.  Laboulbène  qui  a publié,  il  y a environ  un  an,  un 
ouvrage  précieux  et  profond  sur  les  affections  pseudo- 
membraneuses  de  la  bouche,  donne  comme  indications 
dans  le  muguet  léger  des  enfants  : 1°  d’éloigner  les 
causes  qui  lui  ont  donné  naissance  ; 2°  de  faire  usage 
de  lotions  adoucissantes  et  de  collutoires;  3°  de  ne  point 
enlever  la  production  morbide  ; 4°  d’insister  sur  le  choix 
d’une  bonne  nourrice. 

Le  traitement  se  règle  d’après  les  différentes  phases  de 
la  maladie.  Lorsque  l’on  voit  apparaître  la  diarrhée  et 
l’érythème  des  fesses,  il  faut  cesser  l’usage  de  la  nourri- 
ture féculente  si  l’enfant  était  soumis  à ce  régime,  et  lui 
rendre  le  sein  d’une  nourrice  bien  portante.  Si  les  moyens 
pécuniaires  ne  permettent  pas  de  donner  une  nourrice  ou 
s’il  ne  s’en  trouve  pas  une  convenable  tout  de  suite,  on 
fera  prendre  une  boisson  mucilagineuse  préparée  avec  la 
mauve,  la  guimauve,  ou  la  gomme,  etc. , coupée  avec  du 
lait  froid,  ou  on  lui  prescrira  la  simple  décoction  blanche 
de  Sydenham,  qui,  quoique  préparée  elle-même  avec  une 
matièie  féculente,  est  pourtant  d’une  toute  autre  nature 
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que  la  biscotte  ou  autres  substances  qu’on  donne  en 
bouillie  aux  nouveau-nés,  et  est  ordinairement  bien 
supportée.  On  fera  prendre  des  lavements  d’amidon  ou 
d’eau  rendue  albumineuse  par  l’addition  du  blanc  d’œuf 
battu,  et  à laquelle  on  ajoutera  deux  ou  trois  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham;  seulement  on  ne  doit  point 
perdre  de  vue  que  l’opium  injecté  dans  le  rectum  agit 
tout  aussi  énergiquement,  si  même  pas  plus  énergique- 
ment, que  lorsqu’il  est  introduit  par  la  bouche;  c’est 
donc  une  raison  pour  ne  pas  administrer  plus  de 
deux  fois  par  jour  un  lavement  ainsi  laudanisé  ; en- 
fin on  fera  respirer  à l’enfant  un  air  pur,  souvent 
renouvelé , et  on  le  maintiendra  dans  une  propreté 
extrême. 

Lorsque  la  rougeur  existe  et  dans  les  premiers  jours 
même  qui  suivent  l’apparition  des  couennes  blanches 
(première  période  et  commencement  de  la  deuxième),  on 
doit  s’en  tenir  aux  adoucissants  et  aux  antiphlogistiques, 
en  proportionnant  l’énergie  de  ces  derniers  à l’intensité 
du  mal.  On  ne  doit  pourtant  pas  trop  insister  sur  les  lo- 
tions et  les  fomentations  des  parois  de  la  bouche  ; le  lait  ou 
le  petit  lait,  suffisamment  coupés,  agiront  à la  fois  comme 
médicaments  topiques  et  médicaments  généraux.  Ces 
boissons  seront  peu  sucrées;  le  sucre,  et  plus  encore  le 
miel,  stimulent,  plus  qu’on  ne  le  croirait  au  premier  abord, 
la  muqueuse  buccale  et  gutturale  ; chez  les  adultes  même 
il  n’est  pas  rare  de  voir  l’abus  du  sucre  pur  produire  des 
aphthes  à l’intérieur  des  joues  ou  sur  les  gencives.  S’il 
existe  des  symptômes  fébriles  bien  marqués,  si  l’inflam- 
mation paraît  vive,  les  bains  tiôdes,  les  fomentations 
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émollientes  générales  conviendront  : on  enveloppera 
l’enfant  dans  des  langes  de  laine  imbibés  deau  a 70 
centigrades  environ , et  l’on  y joindra  les  soins  convena- 
bles pour  prévenir  le  refroidissement.  Si  des  signes  de 
gastrite  ou  de  gastro-entérite  bien  évidents  apparaissent , 
il  faudra  appliquer  une  ou  deux  sangsues  à l’épigastre 
ou  à l’anus.  On  a conseillé  aussi  de  priver  l’enfant  du 
sein  de  la  nourrice  ; mieux  vaudrait  sans  doute  astreindre 
celle-ci  à un  régime  propre  à rendre  son  lait  plus  aqueux 
et  moins  nutritif,  sans  toutefois  recourir  à cette  série  in- 
digeste de  formules  compliquées  dont  l’antique  poly- 
pharmacie se  montrait  si  prodigue. 

Un  traitement  tel  que  celui  que  nous  venons  d’indi- 
quer ne  supprimera  pas  toujours  la  maladie,  mais  il  la 
rendra  moins  grave  et  de  moins  longue  durée.  Dès  que 
l’irritation  locale  et  générale  sera  moindre,  que  les  exsu- 
dations seront  plus  épaisses,  plus  abondantes  (deuxième 
période),  on  pourra  joindre  aux  topiques  adoucissants 
quelques  astringents  légers,  et  notamment  les  acides  dont 
l’expérience  a démontré  l’efficacité.  « Ces  acides  ne  doi- 
vent point  être  avalés  en  quantité  notable  ; en  consé- 
quence on  doit  les  porter  sur  les  points  de  la  bouche 
affectés  du  muguet  et  les  y déposer  doucement  à l’aide 
d’un  petit  pinceau  fait  d’une  bande  de  linge  effilée  et 
roulée  autour  de  l’extrémité  d’une  petite  tige  de  bois  : 
cette  petite  opération  sera  recommencée  de  cinq  à dix 
fois  par  jour  (A.  Dugès).  » 

Les  acides  minéraux  ne  conviennent  pas  ici  ; c’est  un 
point  sur  lequel  nons  sommes  parfaitement  d’accord  avec 
M.  Dugès,  mais  nous  prolestons  absolument  contre  l’opi- 
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nion  générale  que  : « quelque  étendus  qu’on  les  suppose,  ils 
sont  généralement  trop  actifs,  trop  nuisibles  à l'action  des  orga- 
nes digestifs  ; qu’ils  pourraient,  étant  avalés,  causer  des  coliques 
et  enflammer  les  intestins  et  l’estomac .»  La  dernière  partie  de 
ce  raisonnement  surtout  est  fausse.  Jamais  les  acides  sul- 
furique, phosphorique,  chlorhydrique  ou  même  nitrique, 
convenablement  dilués,  n’ont  causé  des  coliques,  des 
entérites  ou  des  gastrites  ; ils  sont  au  contraire  souvent 
très-bien  supportés  dans  les  entérites.  Pourtant,  le  vi- 
naigre, le  suc  de  citrons,  de  groseilles,  convenablement 
étendus  d’eau,  qu’on  édulcore  avec  le  miel  rosat,  le  sirop 
de  mûres,  et  de  manière  à ne  leur  laisser  qu’une  saveur 
acidulé , le  suc  d’oranges  ou  de  grenades  douces  presque 
pur,  voilà  des  préparations  qui  ont  les  effets  les  plus  avan- 
tageux. 

M.  Laboulbène  recommande  le  sous-borate  de  soude 
associé  au  miel  rosat  ou  un  collutoire  composé  comme 
suit  : 

Pr.  Décoction  de  graine  de  lin  . 100  grammes. 

Miel  rosat 60  — 

Borax 20  — 

M.  Gubler  adopte  la  formule  suivante  : 

Eau 200  grammes. 

Borax 16  — 

Essence  de  menthe.  ...  10  gouttes. 

Pour  combattre  les  productions  du  muguet  sur  le  ma- 
melon des  nourrices,  le  même  médecin  recommande  : 


Eau 200  grammes. 

Bicarbonate  de  soude  ...  20 

Laudanum  de  Sydenham  . . 4 


M.  Bretonneau  a mis  en  usage,  avec  succès,  dit-il,  les 
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insufflations  d’un  mélange  de  sucre  pulvérisé  et  de  ca 
lomel. 

M.  Baron  paraît  retirer  de  bons  effets,  à l’hôpital  des 
Enfants  trouvés,  de  la  poudre  d’alun  portée  sur  la  mu- 
queuse malade,  comme  on  le  fait  dans  l’angine  couen- 
neuse. 

M.  Seux  préfère  aussi  l’alun  en  poudre  à tous  les  autres 
moyens. 

M.  Flügel  traite  depuis  plusieurs  années  le  muguet  au 
moyen  d’une  solution  aqueuse  de  sel  de  cuisine.  Dès  que 
l’affection  se  montre,  on  peut,  dit-il,  s’opposer  à son  dé- 
veloppement en  lavant,  plusieurs  fois  par  jour,  la  bouche 
de  l’enfant  avec  une  solution  de  sel  de  cuisine,  à la  quan- 
tité de  ce  qui  peut  tenir  sur  la  pointe  d’un  couteau  ordi- 
naire, dans  une  cuiller  à soupe  d’eau.  On  ne  s’arrêtera 
nullement  devant  l’idée  qu’une  partie  de  la  solution  peut 
être  avalée,  car  le  chlorure  de  sodium  ne  peut  qu’agir 
favorablement,  sur  la  nutrition  de  l’enfant. 

M.  Wendt  a préconisé  le  gargarisme  suivant  comme 
étant  spécialement  opposé  au  muguet  : 

Pr.  Eau  desauge 60  grammes. 

Miel 50  — 

Borax 8 

Teinture  de  myrrhe  ....  5 

M.  Guersant  emploie  le  chlorure  de  chaux  dans  le 
muguet,  à ce  qu’il  dit,  avec  beaucoup  de  succès. 

M.  Trousseau  recommande  l’azotate  d’argent  en  crayon 
ou  en  solution,  comme  celle-ci  : 

Pr.  Eau  distillée 3 à 10  grammes. 

Azotate  d’argent 1 gramme. 

tous  ces  moyens  ne  sont  que  des  auxiliaires,  dont  la 
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valeur  thérapeutique  serait  nulle  si  l’état  général  n’était 
pas  amendé  par  un  traitement  interne  convenable. 

C’est  par  degré  et  à mesure  que  l’enfant  paraît  s’affai- 
blir (troisième  période) , qu’on  rend  les  boissons  plus 
nutritives,  surtout  si  l’enfant  ne  peut  plus  prendre  le  sein  ; 
malheureusement  la  maladie  est  dans  cette  période  ordi- 
nairement au-dessus  des  ressources  de  l’art.  On  peut 
bien  parler  de  relever  les  forces  de  l’enfant  avec  des 
bouillons  et  même  des  toniques;  mais  ces  moyens,  contre- 
indiqués,  d’ailleurs,  quand  la  diarrhée  est  abondante , 
n’empêchent  pas  la  terminaison  funeste  de  la  maladie. 
On  dit  généralement  qu’il  faut  priver  l’enfant  du  sein  de 
sa  nourrice  aussitôt  que  la  maladie  se  déclare  ; M.  Val- 
leix  n’est  pas  de  cet  avis,  et  nous  partageons  cette  opi- 
nion ; nous  reproduisons  donc,  comme  bonne  à suivre,  la 
règle  de  conduite  qu’il  propose  : donner  le  sein  à l’en- 
fant quand  ce  dernier  ne  le  repousse  pas  ; tant  que  la 
phlegmasie  est  intense,  la  succion  ne  peut  s’exercer,  et 
l’introduction  du  doigt  ou  du  mamelon  dans  la  bouche 
fait  jeter  des  cris  au  malade  ; c’est  donc  en  quelque  sorte 
la  nature  que  l’on  prend  ici  pour  guide,  et  c’est,  en  géné- 
ral, l’indicateur  que  l’on  doit  préférer  quand  il  s’agit  de 
l’alimentation  des  enfants. 

Plusieurs  médecins  ont  recommandé  un  léger  purgatif 
dans  le  stade  de  la  convalescence,  pour  chasser  des  voies 
digestives  les  fausses  membranes  avalées.  L’administra- 
tion d’huile  d’amandes  douces  ou  d’huile  d’olives  de  Gênes 
suffira  pour  faire  atteindre  ce  but  et  sera  en  tous  cas  in- 
nocent, si  du  moins  on  en  cesse  l’usage  aussitôt  qu’on  a 
obtenu  quelques  évacuations  alvines. 


FÉGAR  ou  stomacace. 


La  Stomacace,  nommée  Fêgarite,  Diphtheritis  buccalis, 
Stomatyphus,  est  une  maladie  qui  se  montre  ordinairement 
d’une  manière  épidémique,  et  qui,  par  ses  caractères,  se 
rapproche  beaucoup  de  la  stomatite  membraneuse  ; mais 
elle  ne  doit  cependant  pas  être  confondue,  ni  avec  les  affec- 
tions buccales  scorbutiques , ni  avec  le  vrai  noma  ou  la  gan- 
grène de  labouche.  Ayant  pour  effet  fréquent  d’amener  la 
destruction  des  parties  molles  de  la  bouche  par  la  gan- 
grène, le  fégar  (Canstatt)  ressemble,  dans  son  dernier  stade, 
beaucoup  au  vrai  noma.  C’est  là  ce  qui  explique  la  grande 
confusion  que  nous  voyons  régner,  relativement  à ces 
maladies,  dans  les  divers  écrivains.  La  maladie  décrite 
par  Underwood  (1)  sous  la  dénomination  de  Cancrum  oris 
n’est  autre  chose  que  le  fégar. 

Richter  (2)  dit,  en  parlant  de  la  diagnose  générale  du 
cancer  aqueux,  c’est-à-dire  de  la  gangrène  de  la  bouche  : 
« Les  symptômes  par  lesquels  elle  se  laisse  reconnaître 
sont  ceux  delà  stomacace,  dont  elle  n’est  qu’une  forme.  » 

Henke  (3)  désigne  les  deux  affections  sous  le  nom  de 
Mundfüule , avec  celle  seule  différence,  qu’en  faisant  la 

(1)  Diseuses  of  children,  t.  II,  p.  M. 

(2)  Der  Wasserkrebs  der  Kinder,  p.  28. 

■ ■')  I/andb.  d.  Kinderkrankhciten , p.  251 . 
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description  de  la  vraie  stomacace  il  place  un  signe  d’in- 
terrogation après  le  mot  [stomacace?],  tandis  que  lorsqu’il 
parle  du  noma,  il  place  la  traduction  grecque  du  mot 

[çTO/xay,ccx,y] . 

Wendt  (1)  décrit  sous  le  nom  de  stomacace  pêle-mêle  les 
symptômes  et  la  marche  du  mal  dont  nous  parlons  pour 
le  moment  et  du  noma,  sans  les  distinguer  comme  ma- 
ladies spéciales  et  différentes. 

Les  symptômes  du  fégar  sont  bien  différents  de  ceux 
du  noma,  quoique  ces  maladies  soient  toutes  les  deux  des 
affections  gangréneuses  de  la  bouche.  Le  fégar  est 
presque  toujours  précédé  de  symptômes  généraux.  La 
scène  commence  par  de  la  lassitude,  de  la  tristesse,  une 
dépression  générale,  de  l’anorexie,  avec  des  symptômes 
gastriques  et  de  la  fièvre.  Quelques  malades  accusent 
d’éprouver  dans  la  cavité  buccale  un  sentiment  d’ardeur 
et  quelquefois  un  goût  métallique. 

Les  symptômes  locaux  se  remarquent  d’abord  aux 
gencives  ; selon  Rombergh  (2),  la  stomacace  prend  ordinai- 
rement son  origine  du  périoste  du  bord  alvéolaire,  attaque 
d’abord  les  gencives,  puis  les  os  eux-mêmes,  et  produit 
la  chute  delà  dent  correspondante.  Les  gencives  se  gon- 
flent, sont  marbrées,  d’un  rouge  foncé  livide.  La  rou- 
geur et  la  tumeur  gagnent  les  lèvres,  rarement  la  langue 
et  le  voile  du  palais.  Bientôt  les  glandes  du  col  et  les 
glandes  salivaires  sont  co-affectées  et  douloureuses.  Selon 
Gerhard  (3),  les  lèvres  et  les  joues  sont  également  affec- 


(1)  Kinder krankheiten,  p.  575. 

(2)  Klin.  Ergebnissc,  p.  120. 

(5)  Lc/irb.  d.  K in  d e rkran  hheitm,  l.  I,  p.  257. 
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lées.  Pourtant  l’affection  des  joues  est  beaucoup  plus  rare 
pour  le  fégar  que  pour  le  noma,  dont  la  localisation  sur 
les  joues  constitue  précisément  un  des  symptômes  dia- 
gnostiques. Sur  le  fond  rouge  de  la  partie  de  la  muqueuse 
affectée,  s’élèvent  des  points  blancs  ou  jaunâtres  qui  crois- 
sent en  peu  d’heures  et  se  développent  en  plaques  mem- 
braneuses , ténacement  adhérentes  comme  celles  du 
muguet,  dont  elles  se  distinguent  pourtant  par  leur  siège 
d’abord  et  ensuite  par  leur  cours  ultérieur.  Les  plaques  se 
transforment  bientôt  en  ulcères  superficiels  à bords 
crénelés,  boursoufflés,  avec  une  grande  disposition  au 
saignement  par  le  plus  léger  attouchement.  Quand  la 
couche  couenneuse  qui  forme  le  fond  des  ulcères  se  dé- 
tache, la  destruction  ulcérative  se  propage  dans  l’inté- 
rieur de  l’alvéole,  quelquefois  dans  la  trompe  d’Eustache, 
au  pharynx,  aux  tonsilles  et  au  larynx.  Le  fond  des 
ulcérations  reste  toujours  couenneux  et  la  destruction 
nécrosique  continue  aussi  longtemps  qu’elle  n’est  pas 
arrêtée  par  un  traitement  convenable.  Les  matières 
nécrosées,  qui  se  trouvent  continuellement  à la  surface 
de  ces  ulcères  et  s’en  détachent,  communiquent  à l’ha- 
leine  une  odeur  des  plus  nauséabondes.  La  salivation  est 
notablement  augmentée,  de  sorte  qu’il  s'écoule  conti- 
nuellement de  la  bouche  une  salive  fétide,  filante  et 
claire,  laquelle  produit  quelquefois  à son  tour  une  éro- 
sion superficielle  de  la  peau  du  menton,  surtout  quand  le 

malade  est  encore  très-jeune.  La  face  est  ordinairement 
pâle. 

Selon  Underwood  (1)  cette  maladie  attaque  rarement 
(I)  Discases  o: fchildnn,  t.  II,  p.  >jïj. 
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les  enfants  à 1 époque  de  la  première  dentition,  presque 
toujours  on  l’observe  à l âge  de  six  ou  sept  ans,  quand 
les  enfants  perdent  leurs  premières  dents  et  que  les  dents 
permanentes  se  frayent  un  chemin  à travers  les  gencives, 
lesquelles  sont  alors  couvertes  de  petits  ulcères  qui  se 
propagent  quelquefois  à la  face  interne  des  lèvres  et  des 
joues.  La  forme  la  plus  grave  qu’il  ait  observée  de  ce 
mal,  il  l’a  rencontrée  durant  la  deuxième  période  de  la 
dentition,  alors  qu’un  enfant  avait  perdu  [hasbeen  shed- 
ding)  plusieurs  dents  à la  fois,  et  qu’il  était  resté  dans  la 
mâchoire  des  chicots  pourris,  qu’on  avait  négligé  d’ex- 
traire. Alors  il  arrive  quelquefois,  dit-il,  que  les  gencives 
sont  entièrement  spongieuses,  ou  qu’elles  se  couvrent 
d’ulcères  dispersés  çà  et  là  ; il  se  forme,  dans  ces  cas,  de 
petites  ouvertures  communiquant  les  unes  avec  les 
autres  et  donnant  lieu  à un  écoulement  de  matière  fétide 
et  quelquefois  purulente. 

En  général,  ces  ulcérations  ne  prennent  pas  une  grande 
extension,  et  leur  prognose  est,  conséquemment,  pour  la 
plupart  des  cas,  favorable.  Quelquefois,  pourtant,  le  mal 
attaque  le  périoste,  le  détache  de  l’os,  ou,  quand  les  ul- 
cérations sont  profondes,  le  pus  entre  dans  les  tissus  et 
produit  des  destructions  dont  la  direction  et  la  gravité 
dépendent  du  lieu  affecté  ; quand  il  pénètre,  par  exem- 
ple, dans  des  parties  où  des  artères  peuvent  être  rencon- 
trées, le  pus  âcre  sécrété  par  ces  ulcères  de  mauvaise 
nature,  provoque  dans  les  parois  des  artères  un  travail 
ulcératif  et  produit  ainsi  une  hémorrhagie  plus  ou  moins 
forte,  selon  l’importance  de  l’artère  sur  laquelle  a porté 
l’érosion.  Nous  avons  observé  un  cas  de  fegar  chez  un 
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enfant  de  notre  connaissance,  d’environ  cinq  ans,  chez 
lequel  le  pus  formé  par  les  ulcères  qui  s’étaient  déve- 
loppés aux  gencives  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté 
droit,  avait  rongé  l’artère  maxillaire  inférieure,  produit 
une  hémorrhagie  qui  n’a  pas  tué  immédiatement  l’enfant, 
mais  qui  a affaibli  le  malade  d’une  telle  manière,  que  ses 
forces  ne  sont  pas  revenues  et  que  le  pauvre  enfant  a 
succombé,  après  une  quinzaine  de  jours,  avec  les  symp- 
tômes d’une  diarrhée  hectique,  qu’aucun  moyen  n’a  pu 
vaincre. 

Ordinairement,  la  maladie  dure  quinze  ou  tout  au 
plus  vingt-huit  jours.  Dès  qu’un  mieux  sensible  com- 
mence à se  produire,  la  destruction  cesse,  le  produit 
couenneux  se  détache  et  il  ne  s’en  produit  plus  d’autre  ; la 
salivation,  la  mauvaise  odeur  et  les  douleurs  diminuent 
graduellement  et  l’engorgement  des  glandes  et  du  tissu 
cellulaire  disparaît;  ordinairement  des  crises  générales, 
constituées  par  la  transpiration,  par  des  urines  sédimen- 
teuses  ou  par  des  évacuations  alvines  féculentes,  accom- 
pagnent le  décroissement  de  la  maladie.  Dans  des  cas 
rares,  la  maladie  offre  une  marche  intermittente  ; elle 
perd  alors,  pendant  quelque  temps,  de  son  intensité, 
mais  pour  revenir  avec  une  grande  violence.  Plus  sou- 
vent, pourtant,  la  maladie  produit  la  gangrène  des  parties 
affectées  et  la  destruction  s’étend  aux  lèvres,  aux  joues 
et  aux  os;  les  dents  se  déchaussent  et  tombent,  les  os 
sont  attaqués  par  la  sanie  et  sont  détruits.  En  meme 
temps  la  fièvre  prend  le  caractère  torpide  ou  putride  ; on 
voit  survenir  de  la  diarrhée,  le  météorisme,  le  ténesme; 
les  excrétions  alvines  et  urinaires  deviennent  d’une 
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ûcrelé  presque  caustique,  les  forces  s’épuisent,  le  délire 
survient  et  précède  de  peu  la  terminaison  fatale. 

Le  fégar  n’attaque  d’ordinaire  qu’un  côté  de  la  bouche. 
Les  causes  du  fégar  ne  sont  pas  toujours  saisissables  ; 
souvent  la  maladie  règne  épidémiquement  dans  les  ré- 
gions et  les  saisons  froides  et  humides,  chez  des  sujets 
faibles,  cachectiques,  et  sans  épargner  ni  sexe,  ni  état. 
M.  Kessler  (1)  dit  que  la  maladie  attaque  indifféremment 
tous  les  âges.  L’observation  de  la  plupart  des  écrivains 
11e  concorde  pas  avec  cette  opinion  ; selon  eux  la  maladie 
attaque  de  préférence  les  individus  de  l’âge  compris  entre 
la  première  et  la  deuxième  dentition,  ou  pendant  la 
deuxième  dentition,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement 
quelle  atteint  ceux  d’un  âge  mûr.  Elle  accompagne  sou- 
vent les  fièvres  intermittentes  et  typheuses;  en  1808, 
elle  régna  épidémiquement  dans  les  environs  de  Greis- 
wald,  Harburg,  Berlin,  etc.;  pourtant  la  maladie  est 
plus  répandue  dans  les  pays  littoraux.  Chez  nous  la  ma- 
ladie est  pour  ainsi  dire  endémique. 

Le  scorbut  peut  exister  coïncidemment  avec  le  fégar, 
mais  il  n’en  est  ni  la  cause  ni  la  source.  Le  scorbut  ne 
s’annonce  pas  par  des  affections  fébriles  et  n’attaque  pas 
de  préférence  les  enfants. 

Une  mauvaise  aération,  une  constitution  froide,  hu- 
mide de  l’air,  des  habitations  humides  surtout  peuvent 
souvent  être  invoquées  comme  causes  prédisposantes, 
mais  la  cause  prochaine  qui  produit  le  fégar  est,  pour  au- 
autant  que  nous  pouvons  en  juger  par  les  rapports  des 


(i)  Rust.  Ilandb.  d.  Chirurg.,  t.  XV,  p.  2i3. 
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divers  écrivains,  complètement  inconnue.  Nous  ne  pou- 
vons admettre,  ainsi  que  le  prétend  M.  Kessler  (1),  que 
cette  maladie  soit  produite  par  des  rhumes  ou  par  l’usage 
d’aliments  irritants.  Le  mercurialisme  n’a  non  plus  rien  à 
faire  avec  le  fégar.  Quoique  la  cause  de  cette  maladie 
nous  reste  tout  à fait  inconnue,  le  pronostic  n’en  est  ce- 
pendant pas  défavorable  quand  on  la  combat  par  un  trai- 
tement convenable. 

Le  traitement  recommandé  par  les  auteurs  diffère 
quant  au  choix  des  substances  à employer,  mais  ces  der- 
nières cependant  appartiennent  toutes  à la  classe  des  as- 
tringents ou  des  altérants. 

Souvent  on  peut  enrayer  la  marche  ultérieure  du  mal 
par  1 administration  d’un  émétique.  Heim  donnait  tous 
les  trois  jours  un  émétique  jusqu’à  production  de  trois  ou 
quatre  vomissements.  Hufeland  et  Heuning  ont  également 
obtenu  de  bons  résultats  de  l’administration  des  émé- 
tiques. 

M Gerhard  recommande  surtout  de  faire  attention  à la 
nutrition  générale  et  de  donner  le  fer  et  la  quinine  quand 
les  forces  sont  affaissées. 

M.  Underwood  donne  le  conseil,  qui,  du  reste,  avait 
déjà  été  donné  par  Celse  pour  des  cas  semblables,  d’enle- 
ver, autant  que  cela  se  peut,  les  chicots  des  dents  usées 
parce  qu’alors  les  médicaments  ultérieurement  appliqués 
sur  les  ulcères  pourront  mieux  agir,  amener  plus  promp- 
tement la  guérison,  n’importe  la  profondeur  ou  le  nombre 
des  ulcères. 


(L  Loco  citatti . 
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Nous  prescrivons  avec  succès  la  pâte  et  la  mixture  sui- 
vantes : 

Pr.  Bol  d’Arménie \ 

Gomme  myrrhe  . ...  I 

Poudre  de  quinquina.  / chactuc  ^r-  j- 

Crême  de  tartre  ....  J 

Miel  rosat q.  s. 

M.  et  faites  une  pâte.  ^ 

Pr.  Eau  de  chaux onc.  vij. 

Teinture  de  myrrhe  . . . ) , , lr. 

Miel  rosat ) ^ chaque  1/2  once. 

Les  gencives  doivent  être  touchées  plusieurs  fois  par 
jour,  surtout  après  les  repas  et  avant  le  coucher,  avec  la 
pâte  dont  nous  venons  de  donner  la  formule,  et  la  bou- 
che doit  être  de  temps  en  temps  rincée  avec  la  mixture. 

Quand  au  bout  de  huit  à dix  jours  on  n’a  pas  obtenu 
une  amélioration  notable,  on  peut  substituer  dans  la  pâle 
un  drachme  d’alun  à l’une  des  poudres  astringentes  qui 
entrent  dans  sa  composition  et  remplacer  la  mixture  par 
un  collutoire  acidulé  avec  autant  d’acide  muriatique  que 
les  parties  peuvent  en  supporter,  en  ayant  soin  d’en  aug- 
menter graduellement  la  force  selon  les  besoins  ; en  même 
temps  le  ventre  doit  être  tenu  parfaitement  libre.  Comme 
remèdes  internes,  Underwood  recommande  l’écorce  de 
quinquina,  la  salsepareille  et  les  acides  minéraux  ; pour 
régime  il  prescrit  l’usage  du  lait  et  une  nourriture  vé- 
gétale. M.  Kessler  recommande  surtout  de  donner  une 
grande  attention  aux  causes  éloignées  qui,  selou  lui, 
peuvent  être  le  scorbut  ou  le  mercurialisme;  ni  l’un,  ni 
l’autre  de  ces  états  ne  pouvant  être  considérés  comme 
une  cause  éloignée  du  fégar,  il  nous  semble  que  cette 
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recommandation  n’a  aucune  valeur.  Pourtant  le  conseil 
qu’il  donne  d’améliorer  le  régime,  autant  que  possible, 
mérite  d’être  suivi.  Divers  auteurs  recommandent,  outre 
un  régime  convenable,  divers  collutoires  et  donnent  des 
formules  plus  ou  moins  raisonnables,  pour  satisfaire  à ce 
but.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  d’em- 
ployer ces  collutoires,  attendu  que  le  mal  attaque  sur- 
tout les  enfants  d’un  âge  trop  tendre,  alors  que  leur  déve- 
loppement intellectuel  n’a  pas  encore  atteint  un  degré 
suffisant  pour  pouvoir  leur  faire  comprendre  ce  que  c’est 
que  de  se  rincer  la  bouche. 

Il  est  préférable  de  leur  prescrire  des  liniments,  comme 
la  pâte  de  M.  Underwood,  ou,  si  cela  n’aide  pas,  l’acide 
chlorhydrique,  remède  usité  assez  généralement  ici  en 
Hollande,  avec  beaucoup  de  succès,  et  qui,  dans  les  cas 
légers,  réussit  ordinairement  en  peu  de  temps. 

Pr.  Acide  muriatique  dilué.  . dr.  j. 

Miel  rosat onc.  ijj. 

M.  f.  Uniment  pour  la  Louche. 

Avec  ce  liniment  on  touche  fréquemment  les  parties 
affectées  des  gencives.  Quand  ces  moyens  restent  sans 
effet,  on  peut  donner,  selon  West  et  Hauner,  le  chlorate 
de  potasse  comme  médication  interne.  Ce  remède  est  pré- 
férable au  carbonate  d’ammoniaque  recommandé  par 
Wallace,  à l’alun  et  au  chlorure  de  chaux,  ou  au  charbon 
de  bois,  recommandé  par  Busch,  au  camphre  usité  par 
Hiraly , aux  remèdes  diaphorétiques  de  Neuhof,  aux  caus- 
tiques tels  que  l’azotate  d’argent  ou  la  créosote. 

M.  Henoch  (1)  a décrit  quelques  cas  dans  lesquels  l’ac- 

'1)  Heitrâÿc  zur  Kinderhci/Jcunde,  1861,  p.  77. 
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lion  du  chlorate  de  potasse  a été  évidente.  Les  observa- 
tions suivantes  qui  ont  rapporta  notre  sujet  méritent, 
comme  description  succincte  et  claire  de  la  maladie  et 
comme  preuve  de  l’action  favorable  du  chlorate  de  po- 
tasse, d’être  rapportées  : 

« I.  Agnès  (H.),  âgée  de  3 1/2  ans,  accuse  depuis  cinq 
jours  des  douleurs  atroces  dans  la  bouche,  qui  l’empê- 
chent de  manger  ; en  outre,  il  y a salivation,  léger  engor- 
gement des  glandes  sous-maxillaires,  fætor  oris.  La  mu- 
queuse de  la  lèvre  inférieure  est  couverte  de  taches  de 
diverses  grandeurs,  confluentes,  rondes  ou  bosselées, 
d’un  blanc  grisâtre  ou  jaunâtre,  entourées  d’un  bord 
rouge  ; quelques  taches  semblables  existent  à la  face  in- 
terne de  la  lèvre  supérieure  et  plusieurs  grandes  plaques 
à la  pointe  et  au  bord  de  la  langue,  laquelle  est  enduite 
d’une  couche  épaisse,  cendrée  jaunâtre.  Les  gencives  sont 
partout  d’un  rouge  foncé,  le  bord  des  dents  est  enduit 
d’une  exsudation  légère,  cendrée  jaunâtre,  qui  se  laisse 
facilement  enlever  au  moyen  de  la  spatule.  11  y a,  en  ou- 
tre, de  la  toux,  de  la  chaleur,  surtout  pendant  la  nuit; 
poulsà  1 44,  céphalalgie.  — Thérapie:  le  18  mai,  chlorate 
de  potasse  (dr.  s.  sur  iij  onces  d’eau  distillée  avec  une 
once  de  sirop).  Déjà  le  1 9,  le  bord  rouge  des  taches  de- 
vient plus  large,  tandis  que  l’exsudation  se  détache  de  la 
périphérie  vers  le  centre  ; le  22,  la  guérison  est  en  bonne 
voie,  l’odeur  fétide  et  la  salivation  ont  disparu,  le  bord 
des  dents  est  normal,  toutes  les  taches  sont  devenues 
plus  petites,  mais  la  langue  offre  encore  au  centre  un 
enduit  brun.  Pouls  96.  Le  24,  la  malade  sort.  Le  traite- 
ment avait  duré  six  jours. 
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» II.  Gertrude  (G.),  âgée  de  4 ans,  enfant  sain,  fut  prise, 
il  y a huit  jours,  d’une  légère  angine  tonsillaire;  elle  ac- 
cuse depuis  trois  jours  des  douleurs  dans  la  bouche  et  re- 
fuse par  suite  toute  nourriture.  Les  glandes  sous-maxil- 
laires sont  gonflées,  la  sécrétion  salivaire  et  muqueuse  est 
notablement  augmentée.  La  muqueuse  des  lèvres  très- 
rouge,  épaissie,  au  bord  et  aux  angles  de  la  bouche, 
qui  est  à moitié  couverte  de  croûtes,  à moitié  excoriée  et 
sanglante  ; sur  la  surface  interne  existent  quelques  taches 
de  la  grandeur  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celle  d’un  pois, 
blanches  jaunâtres,  tant  soit  peu  saillantes;  quelques 
taches  pareilles  se  remarquent  au  bord  de  la  langue  qui 
est  épaisse  et  couverte  d’un  enduit  jaune.  Les  gencives 
sont  fortement  hyperémiées;  fætor  oris.  Point  de  fièvre. 
— Thérapie  : le  28  avril,  chlorate  de  potasse  (dr.  j sur 
4 onces  d’eau).  Le  29,  plus  de  mauvaise  odeur.  La  sécré- 
tion muqueuse  et  salivaire  est  notablement  diminuée,  l’ap- 
pétit est  bon,  la  mastication  n’est  plus  douloureuse,  les 
taches  s’effacent.  Les  glandes  sont  encore  engorgées.  Le 
30,  santé  parfaite,  seulement  à la  lèvre  inférieure  il  existe 
encore  deux  taches  non  guéries;  l’une  irrégulière  de  la 
grandeur  d’un  pois,  qui  se  détache  de  la  périphérie  au 
centre,  l’autre  grande  comme  une  tête  d’épingle,  élevée 
comme  une  papule  avec  une  circonférence  rouge.  Au 
3 mai,  guérison  complète.  Durée  de  la  cure,  cinq  jours. 

» III.  Anna  (Sp.),  âgée  de  2 1/2  ans,  affectée  il  y a un 
an  d'eczema  impetig inodes  capitis , accuse  depuis  cinq  jours 
de  la  douleur  pendant  la  mastication.  Les  gencives  sont 
très-hyperémiées,  saignantes  au  moindre  attouchement, 
langue  couverte  d’un  enduit  blanc  jaunâtre,  fætor  oris, 
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point  d’hypercrinie  salivaire  (une  exception  à tous  les 
autres  cas  observés  à la  clinique),  à la  surface  interne  de 
la  lèvre  inférieure  existe  une  tache  jaunâtre,  à bord  rouge, 
de  la  grandeur  d’un  demi-pois,  et  une  papule  fortement 
élevée  de  la  meme  grandeur.  Point  de  fièvre.  Obstruction 
alvine  depuis  deux  jours.  — Thérapie  : le  26  mars,  infu- 
sion de  séné  composée,  1 1/2  once.  Le  27,  trois  selles; 
même  état.  Chlorate  de  potasse,  2 scrupules  sur  4 onces 
d’eau  ; toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à café.  Le  31 , 
l’affection  buccale  est  guérie,  excepté  la  papule,  qui  a 
pourtant  diminué.  Au  2 avril  guérison  complète.  Durée 
de  la  cure,  huit  jours. 

» IV.  Hulda(B.),âgée  de  1 1/2  ans,  affectée  de pemphigus 
chronicus,  ne  peut  manger  depuis  trois  jours.  En  l’exami- 
nant on  découvre  une  stomatite  diphthéritique  aux  bords 
et  à la  pointe  de  la  langue,  avec  fætor  oris,  engorgement 
des  glandes  sous-maxillaires,  salivation  et  fièvre  légère. 
Thérapie  : le  1 2 avril,  chlorate  de  potasse,  demi-drachme 
sur  4 onces  d’eau.  Le  1 5,  langue  normale,  plus  de  mau- 
vaise odeur,  ni  salivation  ; augmentation  de  la  chaleur 
pendant  la  nuit,  douleur  pendant  la  déglutition,  rougeur 
et  gonflement  de  l’uvula  et  des  arcs  palatins.  L’angine  fut 
combattue  en  peu  de  jours  par  de  légers  purgatifs.  La 
cure  de  la  stomatite  n’avait  duré  que  trois  jours.  » 

Quoique  M.  Henoch  considère  ces  cas  comme  apparte- 
nant à la  stomatite  diphthéritique,  nous  nous  permettrons 
de  les  donner  comme  des  observations  appartenant  au 
fégar. 

Pour  ne  laisser  dans  l’oubli  aucun  des  remèdes  qui, 
dans  le  temps,  ont  été  employés  contre  le  fégar,  nous 
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énumérerons  encore  le  borax,  le  sulfate  de  cuivre,  la 
magnésie  avec  le  rheum. 

Disons  aussi  en  terminant  qu’il  faut  tenir  le  malade 
dans  la  plus  grande  propreté  et  veiller  à ce  que  l’air  qu’il 
doit  respirer  soit  aussi  pur  que  possible. 


NOMA. 


Le  noma,  gangrène  de  la  bouche,  g angrenous  érosion  of  the 
cheeks  (anglais),  waterkanker  (hollandais),  est  une  de  ces 
maladies  dont  les  symptômes  sont  des  plus  insidieux, 
tout  en  entraînant  souvent  et  en  peu  de  jours  les  consé- 
quences les  plus  funestes,  même  la  mort. 

Le  premier  qui  paraît  avoir  décrit  d’une  manière  spé- 
ciale cette  maladie  et  qui  l’a  nommée  ulcus  noma  ou  tua- 
terkanker  est  un  Hollandais  nommé  Van  de  Voorde  (1  ) ; 
après  lui  Stalpart  Van  der  Wiel  (2)  et  J.  Muys  (3)  en  ont 
publié  des  observations.  Van  Sioieten  (4)  a décrit  la  mala- 
die en  traitant  de  la  gangrène  en  général.  Il  attribue  le 
mal  au  scorbut.  « Nulle  part,  dit-il,  les  signes  du  scorbut 
s observent  plus  vite,  nulle  part  il  corrompt  plus  vite  les 
parties  qu’il  occupe,  que  sur  les  gencives.  Les  gencives 
commencent  à brûler,  font  mal  ou  démangent,  saignent 
au  plus  léger  contact  ; par-ci  par-là  il  se  forme  des  taches 
blanches,  entourées  d’un  cercle  rouge  et  enflammé,  qui, 

(1)  Nieuwelichiende  Fdkkel  der  chirurgie  of  hedendaagsclie  Heellconst; 
Middelbourg,  1680,  t.  III,  p.  858. 

(2)  Observationum rariorum medico-cliirurqicorum.  Cent.  II,obs.  XIII, 
P-  107.  Lugd.  Bat.,  1687. 

'y'\!J>ruxis  chirurgica  rationalis ; Lugd.  Bat.,  1688.  Decas  II,  obs.  X, 

(!)  U mm.  i n //.  Boerhaave;  Aphor.  II,  p.  186  et  808;  Lovani,  1773. 
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négligées,  se  propagent  et  détruisent  tout,  surtout  chez 
les  individus  jeunes,  avec  une  odeur  répugnante,  et  un 
flux  abondant  de  salive  claire  et  puante.  Nos  compa- 
triotes (hollandais)  nomment  cette  maladie  vulgairement 
cancer  aqueux  (waterkanlcer) , parce  qu’il  ronge  tout  comme 
le  cancer,  et  parce  qu’il  y a un  flux  de  salive  continuel. 
Quand  le  mal  n'est  pas  enrayé  dès  le  commencement  (ce 
qui  se  fait  le  plus  sûrement  au  moyen  de  spiritus  salis 
marinus  aquâ  dilutus  (acide  chlorhydrique  dilué],  comme 
aussi  avec  d’autres  acides  minéraux,  murias  salis  marini 
[chlorate  de  soude  impur],  etc.)  il  ne  détruit  pas  seule- 
ment les  gencives,  mais  il  envahit  encore  les  joues,  les 
lèvres,  la  langue  et  même  les  dents  et  l’os  maxillaire  et 
les  fait  tomber?  » 

Dans  un  autre  endroit  cette  description  se  trouve  en- 
core plus  amplifiée  : « Il  se  forme  d’abord  à la  partie 
interne,  aux  gencives,  aux  lèvres,  aux  tonsilles,  etc., 
une  légère  rougeur  qui  fait  peu  de  mal,  et  est  accompa- 
gnée d’une  augmentation  de  température;  peu  après  il  se 
développe  au  centre  de  la  partie  affectée  un  point  blanc, 
qui  trompe  souvent  les  chirurgiens  et  leur  fait  croire 
qu’ils  ont  affaire  à une  suppuration  commençante.  La 
douleur  augmente  alors,  surtout  à l’endroit  occupé  par 
le  point  blanc,  et  à ses  bords,  qui  deviennent  d’un  rouge 
foncé.  Ensuite  le  mal  ronge  plus  profondément,  et  toute 
la  partie,  qui  n’est  autre  qu’une  couenne  gangréneuse, 
finit  par  tomber  quand  le  mal  est  léger  et  existe  chez  les 
adultes.  S’il  est  plus  malin,  et  surtout  s’il  se  développe  à 
un  âge  plus  jeune,  où  les  parties  sont  plus  molles,  le  mal 
se  propage,  et  ces  taches  blanches  s’étendent  et  s’élargis- 
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sent  en  tous  sens  ; il  existe  alors  en  même  temps  une 
affreuse  odeur  dans  la  bouche  et  un  écoulement  conti- 
nuel de  salive  nauséabonde  ; et,  à moins  qu’on  applique 
alors  une  médication  prompte  et  efficace,  il  ronge  en  peu 
de  temps  tout,  etc.  » 

Nous  voyons,  par  cette  description  précieuse,  que  nos 
bons  ancêtres  savaient  bien  observer  et  décrire  avec  soin 
les  maladies.  Lund  (1),  médecin  suédois,  a observé  onze 
cas  de  ce  genre  et  donne  une  description  exacte  et  dé- 
taillée de  cette  maladie.  Elle  se  nomme  en  Suède  Lhnat- 
ken  ou  V attentraft.  Lentin  (2)  confond  encore  cette  maladie 
avec  l’affection  scorbutique  des  lèvres  ; c’est  pourquoi 
A.-C.-P.  Callisen  propose  de  nommer  la  maladie  Ulocace; 
de  ouXoç  gencives,  et  yJ.x,oç  mauvais,  nom  qui  ne  nous  va 
pas  à cause  de  l’extrême  rareté  avec  laquelle  les  gencives 
sont  atteintes  par  cette  maladie.  Underwood  (3)  décrit  la 
maladie  succinctement  en  ces  mots  : « La  gangrenons  éro- 
sion of  the  cheeks  attaque  les  enfants  à l’âge  de  2 à 6 ou 
8 ans,  surtout  ceux  qui  sont  malsains  et  ceux  qui  ont  été 
sujets  à des  vers.  Un  froid  général  se  fait  souvent  sentir 
dans  le  corps  au  commencement  de  la  maladie,  ensuite 
un  point  blanc  se  montre  à l’une  des  joues  ou  des  lèvres 
et  s’étend  vite,  mais  sans  aucun  signe  d’inflammation  (cette 
remarque  nous  la  trouvons  pour  la  première  fois  notée 
chez  Underwood).  Souvent  le  côté  entier  de  la  joue  est 
rongé,  en  même  temps  que  la  lèvre,  de  sorte  que  l’os 

fl)  Kongl.  Velenskap.  Academiens  Handlùnc/cr  for  Anno  1703 
vol.  XXVI,  p.  36. 

(2)  Deilrdrje  zur  ausübendcn  A rzneiivisscnschaft,  2e  éd.  Leipz.,  1797, 

t.  I,  p.  o09.  1 ’ 

(3)  Diseuses  of  childrcn,  l.  II,  p.  37  ; London,  1811. 
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maxillaire  dénudé  et  l’intérieur  de  la  bouche  sont  mis  à 
jour.  Enfin  la  mâchoire  inférieure  entière  tombe  sur  la 
poitrine  et  le  côté  entier  de  la  face  se  résout  en  une  masse 
putride  ; enfin  une  diarrhée  colliquative  produite  par  la 
matière  putride  continuellement  avalée,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants,  finit  la  scène.  » 

La  gangrène  de  la  bouche  était  jadis  regardée  comme 
une  maladie  assez  commune,  mais,  en  lisant  les  différentes 
observations  qui  ont  été  consignées  dans  les  ouvrages  des 
anciens,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  l’on  a décrit 
sous  ce  nom  la  maladie  désignée  par  nous  sous  celui  de 
fégar.  L’exsudation  membraniforme,  de  couleur  souvent 
grisâtre,  qui  accompagne  cette  affection , avait  été  prise 
pour  une  escarrhe.  La  fétidité  de  lhaleine,  qui  se  montre 
également  dans  cette  forme  de  stomatite,  venait  en  quel- 
que sorte  confirmer  le  diagnostic. 

Pour  donner  une  idée  de  la  manière  dont  quelques 
écrivains  tracent  une  description  nette  et  claire  d’une 
maladie,  mais  qui  n’a  que  le  défaut  de  manquer  du  pre- 
mier et  principal  mérite  de  toute  description,  c’est-à-dire 
de  la  vérité,  nous  reproduisons  la  description  d’un  au- 
teur en  réputation,  de  31.  Joh.  Wendt  (1),  professeur  à 
l’Université  de  Breslau  : « Cette  maladie  attaque  les 
enfants  dans  la  deuxième  période  (elle  s’observe  entre 
l’âge  de  2 à 15  ans)  de  leur  vie,  et  commence  ordinai- 
rement avec  des  symptômes  gastriques  (la  maladie  n’est 
presque  jamais  observée  à la  première  période  de  son 
existence  et  n’est  alors  que  rarement  accompagnée  de 

(1)  Kindcrhraukhcilcn.  Breslau  und  Leipzig,  1822,  p.  ;>71. 
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gastricisme).  Les  malades  accusent  delà  soif  et  manquent 
d’appétit  (les  malades  se  croient  au  contraire  être  bien 
portants,  de  sorte  qu’ils  ne  trouvent  aucune  raison  pour 
accuser  quelque  gêne).  Les  selles  sont  troublées  (les 
selles  sont  normales).  Au  sentiment  d’abattement  vien- 
nent se  joindre  l’indolence  et  l’insomnie,  souvent  aussi 
la  figure  est  œdématiée,  etc.  » Et  toute  la  description 
continue  avec  la  même  vérité.  Voilà  une  maladie  ima- 
ginée par  l’auteur,  mais  qui  n’a  jamais  été  observée.  Nous 
pourrions  ajouter  à ce  seul  exemple  plusieurs  autres;  nous 
nous  contenterons  d’indiquer  les  écrivains  pour  mettre 
nos  lecteurs  en  garde  contre  la  confusion  qui  existe  dans 
leurs  descriptions  de  la  gangrène  de  la  bouche,  et  nous 
citerons  ici  Henke,  Bush,  Frankel,  Henning,  Gerhard  et 
même  Richter. 

L’histoire  des  auteurs  qui  ont  décrit  la  stomacace  ou  le 
fégar,  la  diphthérite,  le  muguet  et  le  noma,  en  confon- 
dant ces  quatre  maladies  entre  elles,  pourrait  remplir  des 
feuilles  entières  de  notre  livre  ; mais  outre  que  cela  n’au- 
rait aucun  résultat  utile,  nous  croyons  que  l’espace  que 
nous  y consacrerions,  peut  être  infiniment  mieux  employé 
à une  bonne  et  exacte  description  du  noma,  que  nous 
empruntons  principalement  à Canstatt  (1)  et  à Lôschner. 

Ordinairement,  l'affection  locale  de  la  bouche  n’est 
pour  ainsi  dire  précédée  d’aucun  symptôme  général.  Sur 
un  point  quelconque  de  la  cavité  buccale  (selon 
Henoch  (2)  la  destruction  gangréneuse  commence  presque 
loujours  à la  face  interne  de  la  joue,  quelquefois  le  mal 

(1)  Spcc.  Palh.  u.  7 her. , t.  IV,  p.  281,  Erlangen,  1845. 

(2)  Canslall’s  spcc.  Palh.  n.  Thcr.,  Suppl,  banclc , Erlangen,  1851. 
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débute  à la  lèvre  inférieure,  presque  jamais  à la  supé- 
rieure; dans  des  cas  rares,  il  se  montre  d’abord  à la  face 
externe  de  la  joue)  sur  un  point  quelconque,  disons-nous, 
il  s’élève  sans  aucune  inflammation  remarquable  anté- 
rieure, un  tubercule  ou  une  tache  blanchâtre,  rougeâtre 
ou  même  déjà  noirâtre  dès  le  commencement.  Presque 
toujours  le  mal  échappe  à l’observation  dans  ce  premier 
stade  et  quand  le  malade  vient  réclamer  des  soins,  il  s’est 
ordinairement  déjà  formé  une  croûte.  Le  tissu  cellulaire 
environnant  est,  dès  le  commencement,  remarquable- 
ment tuméfié  et  endurci  ; il  n’y  a ni  douleur,  ni  rougeur, 
ni  aucune  autre  modification  de  couleur;  la  peau  est  pâle, 
livide,  couleur  de  cire,  luisante;  ordinairement  les  joues, 
les  lèvres,  les  paupières  sont  œdémateuses,  les  glandes 
auriculaires  et  celles  du  cou  sont  engorgées.  La  vésicule 
crève  bientôt,  fournit  un  liquide  noirâtre  ichoreux  et  se 
transforme  en  ulcère  livide.  Dès  ce  moment,  la  mortifi- 
cation fait  de  rapides  progrès  ; l’ulcère  se  transforme  en 
une  croûte  grisâtre,  cendrée  ou  noirâtre,  pultacée,  ou  en 
une  pulpe  putréfiée  incolore,  dans  laquelle  toutes  les  par- 
ties, sans  distinction,  sont  dissoutes. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  destruction  com- 
mence à la  joue  ou  à la  commissure  des  lèvres  et  se  pro- 
page de  là  en  tous  sens  en  largeur  et  en  profondeur, 
attaque  les  os  et  les  dents,  peut  s’étendre,  en  haut  dans 
la  cavité  orbitaire  jusqu’au  front,  en  bas  jusqu’au  cou  et  à 
la  poitrine  ; les  dents,  les  mâchoires,  le  palais,  les  os  du 
nez,  l’osethmoïde  se  ramollissent  et  subissent  une  des- 
truction complète,  si  la  mort  n’arrive  pas  pour  enrayer 
la  dévastation  ultérieure.  De  la  surface  insensible,  irrégu- 
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lière,  contenant  des  lambeaux  de  tissu  animal  détruit, 
suinte  un  ichor  liquide  sanguinolent,  d’odeur  cadavé- 
reuse ; les  bords  de  l’ulcère  sont  durs,  dentelés,  couleur 
de  charbon,  environnés  d’une  rougeur  foncée,  luisante; 
sur  le  fond  de  l’ulcère  se  trouve  une  masse  obscure  cen- 
drée, semblable  au  produit  de  la  gangrène  d’hôpital.  Les 
parties  détruites  ne  saignent  pas;  souvent  à côté  du  foyer 
destructeur  il  se  montre  d’autres  vésicules  ou  phlyctènes, 
qui,  de  leur  côté,  continuent  le  procès  de  mortification. 
Quand  la  destruction  a commencé,  comme  de  coutume,  à 
la  face  interne  de  la  joue,  il  se  développe  bientôt  aussi  à 
la  face  externe  de  la  joue  une  tache  cendrée  ou  livide,  à 
laquelle  succède  la  perforation  de  la  joue  parla  gangrène. 

La  salive  coule  en  grande  abondance,  se  mêlant  à la 
sanie  impure,  fétide,  qui  corrode  l’angle  de  la  bouche  et 
les  lèvres.  Dans  l’espace  de  trois  à huit  jours,  les  joues, 
les  lèvres  et  les  paupières  peuvent  être  transformées  en 
une  masse  molle  putride. 

La  fièvre  et  la  coaffection  de  la  constitution  générale 
se  montrent  seulement  consécutivement  à l’absorption  de 
l’ichor  putride  ; au  commencement  et  même  dans  un  stade 
déjà  très-avancé  de  la  maladie,  l’appétit  et  le  sommeil 
sont  comme  dans  l’état  normal  ; seulement,  dans  le  der- 
nier stade,  la  respiration  est  souvent  gênée,  le  pouls  petit 
et  fréquent;  enfin  surviennent  des  diarrhées  colliqua- 
tives  avec  ténesme,  des  hémorrhagies,  des  défaillances, 
le  sopor  et  le  délire.  Souvent  la  mort  est  précédée  dans 
les  cinq  à quinze  derniers  jours  d’œdème  des  pieds  et  de 
toute  la  surface  du  corps. 

Quand  on  parvient  à arrêter  le  cours  du  processus  des- 
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tructeur,  la  partie  gangrenée  s’entoure  d’une  ligne  de 
démarcation  rouge  vif,  la  fétidité  disparaît,  çà  et  là  un 
pus  de  bonne  nature  est  sécrété  par  la  surface  malade  ; 
alors  se  montre,  accompagnée  de  douleurs  vives,  une 
fièvre  violente  et,  pendant  cette  réaction,  la  plaie  se 
couvre  peu  à peu  de  granulations.  On  n’a  jamais  observé 
la  terminaison  de  la  maladie  par  des  crises  générales. 

Selon  lourdes,  la  gangrène  attaque  de  préférence  les 
filles  et  surtout  après  des  maladies  aiguës  et  tout  particu- 
lièrement après  la  rougeole,  souvent  aussi  après  un 
typhus,  quelquefois  après  des  fièvres  intermittentes 
quartes. 

Pour  le  diagnostic  différentiel  du  noma  et  des  autres 
affections  buccales  qui  lui  ressemblent,  nous  commence- 
rons par  mettre  en  parallèle  le  noma  et  le  fégar  : 


Noma. 

La  gangrène  ne  se  montre  que 
sporadiquement,  ou  par  des  cas 
isolés. 

La  gangrène  ne  se  développe 
que  dans  les  constitutions  dyscra- 
tiques,  débilitées  par  des  maladies 
antérieures. 

La  gangrène  de  la  bouche  est 
rarement  précédée  de  phénomènes 
précurseurs  évidents. 

La  gangrène  commence  ordinai- 
rement à la  joue. 

Une  seule  vésicule  se  forme  sur 
une  surface  étendue,  tuméfiée  sans 
douleur  ; aussitôt  que  la  vésicule 
crève,  il  s’écoule  de  l’ichor  et  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent  est  dé- 
truit dans  une  étendue  notable.  Le 
mal  local,  d’abord  caché  dans  la 
profondeur,  se  répand  d’un  point 
central  vers  la  circonférence. 


Fégar  OU  stomacace. 

Le  fégar  est  presque  toujours 
épidémique. 

Le  fégar  n’attaque  pas  seulement 
les  enfants  cachectiques  mais  aussi 
les  enfants  sains  et  les  adultes. 

Le  fégar  se  reconnaît  à un  stade 
prodromal,  à une  fièvre  d’éruption. 

Le  fégar  débute  aux  gencives. 

Sur  une  rougeur  marbrée  se 
montrent  plusieurs  vésicules  ; 
celles-ci  se  transforment  en  même 
temps  aux  gencives,  à la  langue, 
au  palais,  à la  face  interne  de  la 
joue,  de  la  lèvre,  en  petits  ulcères. 
Ceux-ci,  d’abord  superficiels,  s’é- 
tendent bientôt  en  surface. 
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Noma. 

Destruction  par  mortification  né- 
crosiquc;  pas  d’hémorrhagie. 

Les  parties  sphacelécs  sont  in- 
sensibles. 

Les  crises  générales  manquent. 

Le  noma  est  rebelle  à tout  trai- 
tement interne  et  souvent  aussi  aux 
remèdes  externes. 

La  mortalité  s’élève  à 80-90 
pour  100. 


Fégar  ou  stomacace. 

Destruction  par  ulcération  ; hé- 
morrhagies fréquentes.  Marche 
plus  lente  que  dans  le  noma. 

Les  ulcères  de  la  stomacace  sont 
très-douloureux. 

La  maladie  est  terminée  par  des 
crises. 


Le  traitement  constitutionnel  est 
du  plus  haut  intérêt  pour  la  gué- 
rison. Par  des  moyens  topiques  on 
peut  ordinairement  arrêter  le  mal. 

La  mortalité  s’élève  à \ 5 p.  100. 


Cette  gangrène  n’a  d’autre  rapport  avec  l'affection  scor- 
butique de  la  bouche  que  celui  de  l'affinité  de  la  nature 
des  deux  affections.  Dans  le  noma,  les  symptômes  géné- 
raux, caractéristiques  pour  le  scorbut,  manquent;  l'affec- 
tion scorbutique  des  gencives  consiste  en  un  ramollisse- 
ment spongieux,  qui  ne  s’étend  pas  au  delà  des  gencives, 
sans  formation  de  vésicules  ou  de  nécrose  ; la  co-affection 
des  glandes  salivaires,  la  salivation  manquent,  mais  il  se 
montre,  au  contraire,  des  hémorrhagies,  des  pété- 
chies, etc. 

Comme  symptôme  caractéristique,  M.  Isnard-Cevoulle 
signale  la  ressemblance  de  l’odeur  de  l haleine  avec  celle 
qui  est  propre  au  gibier  de  haut  goût  ou  faisandé. 

Selon  Rombergh,  la  gangrène  de  la  bouche  est  souvent 
accompagnée  de  gangrène  de  la  muqueuse  des  organes 
génitaux,  surtout  dans  les  établissements  des  enfants 
trouvés. 

Les  premiers  symptômes  du  noma  restent  générale- 
ment inobservés  ; ils  ne  sont  remarqués  que  très-rare- 
ment; c’est  pourquoi  nous  ne  mentionnons  les  symp- 
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tomes  prodromiques  notés  par  llcnocli  qu’après  avoir 
indiqué  ceux  qui  sont  le  plus  généralement  observés  et 
qui,  étant  plus  faciles  à reconnaître,  permettent  mieux  de 
diagnostiquer  la  maladie.  Une  salive  fétide  s’écoule  en 
abondance  de  la  bouche,  l’haleine  a une  odeur  nauséa- 
bonde ; il  se  montre  par-ci  par-là,  aux  gencives,  des 
formations  aphtheuses.  La  joue  commence  à se  tuméfier 
et  cette  tuméfaction  n’est  pas  un  œdème  simple,  décoloré, 
comme  celui  qui  accompagne  la  stomatite  ulcéreuse  et 
d’autres  affections  buccales  ; la  joue  est  très-tendue, 
luisante,  comme  si  elle  était  ointe  d’un  corps  gras;  ordi- 
nairement , vers  son  milieu,  se  montre  une  tache  d’un 
rouge  foncé  et  accompagnée  d’une  induration  notable. 
Autour  de  cet  endroit  l’on  observe  assez  fréquemment 
des  marbrures  livides.  Quand  on  explore  alors  l’intérieur 
de  la  bouche,  ce  qui  ne  se  fait  pas  facilement  par  la  diffi- 
culté qu’il  y a de  l’ouvrir,  on  trouve  sur  la  muqueuse, 
correspondante  à la  partie  endurcie  de  la  surface,  un 
ulcère  irrégulier  plus  ou  moins  profondément  excavé, 
couvert  d’une  pulpe  brune  ou  cendrée,  qui  existait  assu- 
rément déjà  plusieurs  jours  avant  qu’on  ne  le  découvrît. 

L’examen  anatomique  de  la  partie  sphaceléede  la  paroi 
buccale  indique  que  l’escarrhe  centrale  est  formée  d’une 
sorte  de  pulpe  ou  de  bouillie  noirâtre,  mêlée  de  flocons 
graisseux  imprégnés  de  sanie  brunâtre  et  ichoreuse.  Tout 
à l'entour,  les  différents  tissus  de  la  joue  encore  recon- 
naissables sont  infiltrés  d’une  sérositéjaunâtre,  quelques- 
uns  sont  comme  lardacés  et  crient  sous  le  scalpel.  Assez 
ordinairement,  et  comme  cela  s’observe  d’ailleurs  dans 
la  gangrène,  les  artères  et  les  veines  ont  conservé  leur 
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intégrité.  Les  portions  de  tissu  osseux,  mises  à découvert, 
sont  frappées  de  carie  ou  plutôt  de  nécrose. 

Les  parties  voisines,  la  langue,  les  amygdales,  les  pi- 
liers du  voile  du  palais,  etc. , participent  plus  ou  moins  à 
l’empâtement  œdémateux  qui  boursouffle  la  joue.  Le 
poumon  est  rempli  d’un  sang  noirâtre  et  difïluent  ; les 
cavités  du  cœur  contiennent  aussi  du  sang  qui  présente 
les  mêmes  caractères. 

La  gangrène  dont  nous  parlons  s’observe  assez  rare  - 
ment ; pourtant  les  quelques  cas  qui  se  sont  offerts  à nous, 
se  sont  montrés  de  préférence  dans  les  hôpitaux.  Et,  en 
vérité,  par  la  fréquence  notable  de  la  gangrène  des  en- 
fants dans  un  hôpital,  on  est  en  droit  de  conclure,  que 
l’hôpital  renferme  en  lui-même  la  source  à laquelle  la 
gangrène  puise  son  origine,  et  dans  ces  observations  on 
voit  la  preuve  de  l’expérience  de  tous  les  temps,  qu’une 
maladie,  qui  développe  une  matière  ou  un  principe  sus- 
ceptible de  corrompre  l’atmosphère  des  locaux  habités 
par  les  malades,  surtout  si  l’espace  est  restreint  et  si  l’ef- 
tluve  morbide  est  fétide,  est  facilement  communiquée  à 
d’autres  individus;  c’est  pourquoi,  alors  même  que  la 
maladie  n’est  pas  contagieuse  par  elle-même,  il  se  déve- 
loppe peu  à peu  un  miasme  qui  corrompt  l’air  et  devient 
nuisible  au  voisinage.  Cela  a lieu  dans  la  rougeole,  dans 
la  scarlatine,  dans  la  petite  vérole,  dans  le  typhus;  et  cela 
ne  peut  être  nié  pour  la  gangrène  en  général  et  surtout 
pour  le  noma  en  particulier  ; cela  a même  lieu  dans  toutes 
les  maladies,  dans  lesquelles  il  s’échappe  de  l’organisme, 
soit  par  la  peau,  soit  par  quelque  autre  point  du  corps, 
une  sécrétion  ou  une  exhalation  fétide,  de  sorte  que,  si 
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l’on  veut  interpréter  l’idée  de  contagion  dans  ce  sens-là, 
il  faut  accepter  la  contagiosité  de  la  gangrène  des  enfants 
tout  aussi  bien  que  celle  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole, 
de  la  petite  vérole  et  du  typhus. 

Le  peu  de  fréquence  de  la  contagion  par  le  noma  ne 
s’explique  que  par  la  rareté  de  la  maladie  elle-même  et 
non  pas  par  la  négation  de  sa  contagiosité.  Là  ou  il  se 
trouve  un  ou  plusieurs  cas  de  noma  dans  un  espace  occupé 
par  plusieurs  malades,  on  observera  toujours,  nonobstant 
le  soin  que  l'on  mette  à veiller  à la  pureté  et  au  renou- 
vellement fréquent  de  l'air,  la  contamination  d’un  ou  de 
plusieurs  individus  prédisposés.  On  constate  ici  absolu- 
ment les  mêmes  faits  que  pour  la  gangrène  d’hôpital. 
On  observe  cette  gangrène  ordinairement  dans  une  atmo- 
sphère nébuleuse,  froide,  humide  ou  chaude,  et  l’on  at- 
tribue à cette  disposition  de  l’atmosphère  l’origine  de  la 
gangrène  et  le  développement  de  la  gangrène  d’hôpital. 
Nous  professons  à cet  égard  une  autre  opinion,  et  nous 
croyons  que  l’atmosphère  ainsi  constituée  ne  peut  être 
considérée  que  comme  une  cause  occasionnelle  éloignée, 
tandis  que  l’entassement  de  plusieurs  malades  dans  un 
hôpital  ou  cependant  il  ne  se  trouve  qu'un  seul  malade 
affecté  de  gangrène,  est  la  véritable  cause  de  la  propaga- 
tion de  celle-ci;  que  l’on  se  représente,  en  effet,  par  l’idée, 
une  salle  de  malades,  n’est-il  pas  évident  que  quelque 
bonnes  que  soient  sa  construction  et  sa  disposition,  que 
cette  salle,  si  elle  contient  au  milieu  des  autres  malades  qui 
la  remplissent  un  seul  gangréneux,  et  qu’au  dehors  il  règne 
une  atmosphère  épaisse,  lourde,  rendant  par  conséquent 
la  ventilation  incomplète,  n’est-il  pas  évident,  disons- 
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nous,  que  l’air  el  toutes  les  parties  de  la  salle,  après  un 
séjour  continu  de  quelques  jours  ou  môme  de  quelques 
semaines  du  gangréneux  dans  le  même  local,  doivent 
être  imprégnés  de  l’effluve  émané  des  parties  envahies 
par  la  gangrène,  et  que  même  après  l’évacuation  de  la 
salle,  la  possibilité  de. contagion  persistera  encore  des  se- 
maines entières  dans  cette  localité  contaminée,  si  l’on  vient 
à y placer  des  individus  disposés  à être  frappés  de  gan- 
grène. Nous  répétons  donc,  que  ce  n’est  pas  l’atmosphère 
générale,  mais  que  c’est  l’air  corrompu  par  une  sembla- 
ble affection  morbide,  qui  est,  à proprement  parler,  la 
cause  réelle  de  la  contagion.  Or,  il  est  indubitable  qu’il 
n’existe  qu’un  seul  préservatif  contre  la  contagion,  savoir 
l’isolement  strict  du  malade  affecté  de  gangrène,  et  même, 
pour  autant  qu’il  est  possible,  son  éloignement  des  salles 
de  l’hôpital;  sans  cette  précaution,  on  n’est  pas  certain 
que  le  miasme,  d’unemanière presque  incompréhensible, 
ne  produise  pas  le  développement  de  la  même  maladie 
dans  une  localité  éloignée,  nonobstant  l’isolement  du 
malade.  Tous  les  moyens  désinfectants  usités  sont  ineffi- 
caces,  incertains;  il  n’existe  qu’un  seul  moyen  sûr,  d’une 
efficacité  non  douteuse,  c’est  l’éloignement  du  malade. 

Les  distinctions  que  l’on  a voulu  établir  pour  le  noma, 
en  reconnaissant  une  forme  scorbutique,  une  forme  gas- 
trique et  une  forme  métastatique,  n'ont  aucune  valeur  et 
n ont  d’ailleurs  pas  de  base  scientifique.  C’est M.  Richter(l), 
qui,  le  premier,  a fait  cette  classification  ; nous  devons 
au  même  auteur  allemand  qui,  sous  ce  rapport,  a encore 

({)  Dcr  Wasserkrebs  der  Kinder.  Berlin,  1828,  el  BeitrOga  sur  Lehré 
vum  Wasserkrebs.  Berlin,  1852. 
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été  le  premier,  deux  monographies  scientifiques,  basées 
sur  les  données  historiques  et  les  connaissances  acquises; 
ces  deux  monographies  pourtant  n’ont,  de  nos  jours, 
d’autre  valeur  que  de  fournir  un  aperçu  historique  assez 
complet  du  sujet  jusqu’à  l’an  1830. 

Le  noma  ne  peut  pas  se  produire  par  métastase  ; s’il 
est  accompagné  chez  plusieurs  individus  de  symptômes 
gastriques,  ce  n’est  là  qu’une  simple  coïncidence  fortuite 
dépendant  de  l’individualité  du  malade  , mais  cela  n’a 
rien  de  commun  avec  le  noma.  Le  scorbut,  nous  l’avons 
dit,  et  le  noma  sont  tous  les  deux  des  maladies  dyscra- 
siques  et  appartiennent  à la  même  famille,  mais  pour 
établir  leur  différence  complète  nous  avons  donné,  tout 
à l’heure,  leurs  signes  diagnostiques  particuliers  et  nous 
ne  connaissons  qu’une  seule  et  même  forme  de  noma,  et 
ce  qui  est  plus,  nous  sommes  entièrement  d’accord  avec 
M.  Lôschner  (1),  qui  n’admet  qu’une  seule  sorte  de  gan- 
grène chez  les  enfants.  11  prend  le  noma  pour  lagangrène 
de  la  bouche;  la  localisation  sur  la  joue  n’a  pour  lui  pas 
plus  de  signification  que  la  gangrène  affectant  les  organes 
génitaux,  l’anus,  les  parotides,  les  parties  molles  du 
pharynx,  la  langue,  etc.  La  preuve  de  cette  opinion  se 
trouve  indubitablement  constatée  par  les  observations 
énumérées  par  M.  Lôschner.  Nous  reproduisons  les  faits  : 
lentement  mais  sûrement  le  processus  régénérateur  avan- 
çait (chez  un  malade  affecté  de  gangrène  de  la  bouche  à 
la  joue  droite,  près  de  la  commissure  des  lèvres,  qui  était 
placé  seul  dans  une  salle  de  l’hôpital),  de  sorte  qu’en  huit 


(I)  Prnr/nr  Vicrlcljnhrschrifl  XV  « dc>'  B ranci  itn  Kindcsallcr.  » 
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semaines  les  progrès  du  noma  étaient  limités , quand 
tout  à coup,  le  13  décembre,  bien  qu’on  ait  eu  soin 
d’aérer  convenablement  et  que  le  malade  fût  presque 
toujours  placé  près  de  la  fenetre  ouverte  et  seul  dans  une 
salle  spacieuse,  claire  et  nettoyée  avec  soin,  deux  fdles 
de  la  salle  voisine  sont  prises  de  gangrène  des  organes 
génitaux.  L’une,  âgée  de  5 ans,  avait  eu  un  léger  typhus 
abdominal,  et  la  créosote  immédiatement  appliquée  eut 
pour  résultat  que  la  gangrène,  qui  marchait  avec  une  ra- 
pidité effrayante,  fut  heureusement  enrayée  et  qu’après 
une  huitaine  de  jours,  une  ligne  de  démarcation  s’établit. 
L’autre,  âgée  de  7 1 /2  ans,  affectée  de  scrofules  abdomi- 
nales, fut  attaquée  de  gangrène  aux  organes  génitaux, 
avec  une  telle  violence  que  les  grandes  et  les  petites  lè- 
vres jusqu’à  l’introitus  vulvæ  furent  détruites  par  cette 
maladie,  et  que  ce  ne  fut  seulement  qu’au  bout  de  plu- 
sieurs semaines,  que,  grâce  à un  régime  nutritif,  la  perte 
de  substance  fut  réparée.  Pendant  que  ces  deux 
enfants  étaient  grièvement  malades,  dans  cette  même 
salle  une  fdle  de  1 2 ans,  entrée  à l’hôpital  pour  des  scro- 
fules abdominales,  fut  prise  d’un  typhus  violent,  après 
lequel  il  se  développa  un  noma  qui  dévasta  rapidement 
la  joue  droite  et  la  mâchoire  supérieure  du  même  côté, 
et  qui  fut  heureusement  limité  par  les  mêmes  moyens. 
Malgré  que  le  malade  qui  avait  le  premier  introduit  le 
miasme  dans  l’hôpital,  eût  été  évacué  vers  une  localité  très- 
éloignée,  la  gangrène  de  l’anus  se  montra  le  22  jan- 
vier 1846,  chez  une  fdle  âgée  de  1 4 ans,  à peine  rétablie 
d’un  formidable  typhus;  la  gangrène  s’étendit  rapidement, 
dévasta  toutes  les  parties  molles  environnantes  et  une 
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partie  des  organes  génitaux,  et  ne  guérit  qu’après  un  trai- 
tement de  plusieurs  semaines.  Quoique  les  malades  eussent 
été  éloignées  autant  que  possible  et  que  des  fumigations 
avec  du  chlorure  de  chaux  eussent  été  pratiquées,  peu  de 
temps  après,  en  février,  une  fille  de  6 ans,  affectée  de  sto- 
matite, fut  atteinte  denoma  à la  joue  droite,  lequel  pour- 
tant se  limita  en  dix  jours.  Le  4 mars,  fut  reçu  à l’hôpital 
un  enfant  de  4 ans,  affecté  de  scarlatine,  chez  lequel  se 
développa  une  tumeur  parotidienne  au  côté  gauche,  la- 
quelle devint  gangréneuse  le  1er  avril  et  produisit  une 
destruction  étendue  du  tissu  cellulaire  environnant  la 
glande  parotide  et  détacha  cette  glande  de  ses  rapports 
organiques,  de  sorte  quelle  tomba, pour  ainsi  dire,  pièce 
par  pièce.  Avec  ce  cas  le  processus  contagieux,  indubi- 
tablement produit  par  le  miasme,  semblait  s’être  éteint, 
quand , en  même  temps  qu’un  cas  de  très-léger  noma  de 
la  mâchoire  supérieure  chez  un  garçon  de  4 1/2  ans  qui 
se  trouvait  à l’hôpital,  on  observa  chez  une  jeune  fille  de 
1 I ans,  le  cas  le  plus  grave  de  gangrène  nomateuse,  le- 
quel se  termina  en  six  jours,  la  malade  ayant  succombé 
à un  typhus  violent.  Peu  après  la  gangrène  de  la  jambe 
droite  se  développa  chez  un  enfant  de  1 3 ans , qui  était 
entré  à l’hôpital  avec  un  typhus  grave;  ce  malade  suc- 
comba en  six  heures  à cette  gangrène.  Presque  en  même 
temps  une  fille  de  5 ans,  hydroémique,  fut  atteinte  de 
gangrène  des  organes  génitaux,  et  un  garçon  hydrocé- 
phalique fut  pris  de  gangrène  de  l’œil  gauche;  alors  après 
que  pendant  plusieurs  mois  il  ne  s’était  plus  montré  de 
cas  de  gangrène  que  chez  deux  nouveaux  venus,  en  dé- 
cembre 1846,  un  garçon  de  10  ans,  reçu  avec  des 
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symptômes  légers  de  typhus,  fut  atteint  de  noma,  dont 
on  n’obtint  la  guérison  qu’au  bout  de  quatre  semaines. 
Pourtant  dans  tous  ces  cas  les  malades,  aussitôt  qu’ils 
étaient  atteints  de  noma,  étaient  éloignés  des  autres,  et  la 
salle  était  aérée 

En  général  l’on  nie  la  contagiosité  du  mal,  tandis  qu’on 
convient  que  la  gangrène  se  développe  dans  les  maisons 
d’enfants  trouvés  et  dans  les  hôpitaux,  par  la  présence 
d’un  grand  nombre  d’individus,  par  l’impureté  de  l’air, 
par  la  malpropreté  et  les  mauvaises  conditions  hygié- 
niques. Cette  opinion  montre  la  partialité  d’entendement; 
car  par  cela  même  qu’on  admet  que  plusieurs  malades 
peuvent  être  affectés  de  gangrène,  dans  des  circonstances 
favorables  à la  communication , par  suite  de  la  présence 
d’un  seul  cas  de  cette  affection,  par  cela  même,  disons- 
nous,  la  possibilité  de  la  contagion  est  déjà  prouvée.  Là 
où  le  malade  se  trouve  isolé,  la  propagation  à distance  ne 
peut  être  invoquée,  et  il  en  est  ainsi  pour  toute  autre 
maladie  contagieuse,  et  la  possibilité  ou  la  sûreté  de  la 
contagion  ne  se  laissent  démontrer  que  par  la  présence 
de  plusieurs  malades  dans  la  même  atmosphère,  et  alors 
que  l’un  d’eux  est  atteint  de  la  maladie  qui  produit  le 
miasme  ou  le  contagium.  Par  les  cas  énumérés  ci-dessus 
il  est  prouvé  : que  la  gangrène  des  enfants  produit  un 
miasme,  qui  adhère  longtemps  aux  memes  lieux  et  qui 
possède  encore  , après  un  abandon , pendant  plusieurs 
semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois,  de  l’endroit 
où  le  malade  se  trouvait,  la  faculté  de  communiquer  le 
mal.  Dans  les  hôpitaux  des  enfants  il  arrive  assez  fré- 
quemment qu  après  la  fin  d’un  processus  nomateux,  après 
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r évacuation  du  malade  guéri  ou  mort  et  après  la  désinfec- 
tion du  lit  et  de  ce  qui  l’entoure,  il  ne  se  manifeste  pas  de 
contagion  si  l’on  replace  dans  le  môme  lit  un  malade  non 
disposé  au  noma,  tandis  que  celle-ci  exerçait  son  in- 
fluence aussitôt  après  qu’un  malade  atteint  d’un  typhus 
grave  venait  occuper  le  môme  lit.  Bien  plus,  dans  l’hô- 
pital de  M.  Lôsclmer  , la  gangrène  des  enfants  ne  se 
développait  que  dans  les  compartiments  de  l’hôpital,  dans 
lesquels  les  premiers  malades  nomateux  avaient  été  reçus, 
et  l’on  n’en  observait  aucun  cas  dans  les  autres  salles  du 
reste  de  l’édifice,  séparé  par  un  escalier  et  une  allée, 
salles  dans  lesquelles  pourtant  étaient  couchés  encore 
plus  de  malades,  parmi  lesquels  il  y en  avait  plusieurs 
qui,  placés  dans  les  compartiments  supérieurs  ne  seraient 
certainement  pas  restés  à l’abri  de  la  contagion. 

Relativement  à la  nature  pathologique  et  à l’anatomie 
pathologique  de  cette  maladie  deux  opinions  se  trouvent 
en  présence  : quelques  médecins  prétendent  que  le  mal 
commence  toujours  par  le  développement  d’un  ulcère 
plus  ou  moins  grand,  tandis  que  d’autres  admettent  au 
contraire  que  la  gangrène  ouvre  la  marche,  en  s’accom- 
pagnant de  l’infiltration  des  tissus,  et  que  l’ulcération 
n’est  que  consécutive.  Dans  la  plupart  des  cas  il  se  forme 
à l’endroit  où  la  gangrène  va  se  développer  une  tumeur 
plus  ou  moins  considérable,  dont  le  centre  est  dur  comme 
s'il  contenait  un  noyau,  tandis  que  le  reste  de  la  tumeur, 
quoique  présentant  de  la  tension,  offre  une  dureté  qui  va 
en  diminuant  du  centre  vers  la  circonférence.  Cette  tu- 
meur est  chaude  au  toucher,  un  cercle  rouge  entoure  le 
noyau  ; elle  est  tant  soit  peu  douloureuse,  devient  peu  à 
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peu  bleuâtre,  cendrée  au  milieu;  c’est  alors  seulement 
qu’il  se  montre  à la  surface  de  la  muqueuse  un  ulcère 
arrondi,  qui  répand  bientôt  l’odeur  caractéristique  de  la 
gangrène,  et  produit  souvent  en  quelques  heures  la  per- 
foration de  la  joue,  quand  il  se  trouve,  par  exemple,  à la 
face  interne  de  celle-ci.  II  paraît  donc  évident  que  le 
foyer  propre  de  la  maladie  gangréneuse  gît  dans  ce  noyau 
dur  de  la  tumeur,  qui  se  montre  comme  premier  symp- 
tôme de  la  gangrène  ; et  l’ulcération  doit  être  consi- 
dérée seulement  comme  un  processus  chargé  de  l’élimi- 
nation de  la  masse  gangréneuse  infiltrée  dans  le  tissu 
cellulaire.  La  chimie  doit  encore  démontrer  de  quelle 
nature  est  cette  substance  infiltrée  gangréneuse.  La  ma- 
tière infiltrée  dans  les  tissus  environnant  le  noyau  gan- 
gréneux est  une  humeur  jaunâtre,  visqueuse,  âcre,  cor- 
rosive; toutes  les  parties  organiques  infiltrées  de  cette 
humeur,  comme  toutes  celles  où  elle  peut  s’infiltrer  ulté- 
rieurement par  les  progrès  de  l’affection,  sont  détruites 
par  la  gangrène.  La  propagation  du  mal  a lieu  de  la  ma- 
nière suivante  : on  observe  toujours  au  voisinage  de 
l’ulcère  gangréneux  une  tumeur  dure,  chaude,  rouge, 
qui  est  entraînée  le  jour  suivant  dans  la  dévastation 
gangréneuse.  Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans  celle 
destruction  des  tissus,  c’est  qu’on  n observe  presque  ja- 
mais d’hémorrhagie  provenant  d’un  vaisseau  quelque  peu 
volumineux  compris  dans  les  parties  gangrenées  ; ce  n’est 
seulement  que  lorsque  la  gangrène  marche  vers  sa  fin 
qu  on  l’observe  quelquefois.  On  peut  facilement  expliquer 
ce  fait  : en  effet,  pendant  la  formation  de  la  tumeur  dure, 
qui  piécède  la  mortification  gangréneuse,  les  vaisseaux 
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sont  oblitérés,  et  cette  oblitération  cesse  d’exister,  aussi- 
tôt que  l’infiltration  de  la  substance  gangréneuse  vient  à 
cesser  elle-même.  La  propagation  de  la  gangrène  dans 
les  os  a lieu  de  la  même  manière,  et  s’il  y a des  dissem- 
blances apparentes,  elles  ne  sont  dues  qu’à  la  différence 
du  tissu  affecté.  Les  os  deviennent  plus  mous,  se  tumé- 
fient et  tombent  en  petites  pièces,  de  sorte  qu’ils  peuvent 
être  détachés  avec  facilité  des  parties  environnantes  de 
meurées  fixes. 

Les  éléments  constituants  d’une  partie  nécrosée  sont, 
outre  des  débris  plus  ou  moins  conservés  du  tissu  nor- 
mal, selon  Rokitansky,  des  molécules  grandes  et  petites, 
jusqu’à  une  masse  pointillée,  du  pigment,  des  gouttes  de 
graisse  et  des  cristaux  de  graisse,  des  cristaux  de  sel. 
Souvent  il  y a décomposition  et  production  de  divers 
gaz,  tels  que  l’ammoniaque,  l’acide  hydrosulfurique, 
l’hydrosulfate  d’ammoniaque,  le  nitrogène,  même  du 
carbure  hydrogéné  combustible.  L’odeur  dépend  de  ces 
gaz  et  surtout  des  acides  adipeux  volatils. 

Parcourons  maintenant  les  conditions  sous  lesquelles, 
selon  l’expérience  acquise  jusqu  a nos  jours,  la  gangrène 
se  développe.  Rokitansky  dit  que  la  gangrène  se  forme, 
soit  comme  affection  locale,  soit  comme  reflet  d’une  ma- 
ladie générale,  et  dans  le  premier  cas,  par  défaut  d’af- 
flux sanguin  ou  par  stase  ; dans  le  deuxième,  comme 
localisation  d’une  anomalie  de  la  crase  sanguine  ; la 
gangrène  nomaleuse  des  enfants  doit  son  origine  à la 
deuxième  classe  ; car,  d’une  part,  au  commencement 
les  symptômes  de  stase  absolue  de  sang,  c’est-à-dire 
ceux  de  congestion,  d’hyperémie  mécanique  et  de  stase 


NOMA . 


157 


inflammatoire  manquent  ; et  d’autre  part,  les  investiga- 
tions anatomico- pathologiques  les  plus  minutieuses 
n’ont  pu  faire  découvrir  une  coarctation  ou  une  occlu- 
sion par  une  cause  quelconque,  ni  dans  les  gros  vais- 
seaux, ni  dans  les  petits.  En  outre,  les  conditions  qui 
précèdent  la  gangrène  des  enfants,  les  maladies  qui  y 
disposent  et  qui  sont  en  relation  avec  elle,  affectent  ce 
dernier  mode  de  développement  ; nous  voulons  dire  , 
quelle  est  l’expression,  la  localisation  d’une  anomalie  de 
la  crase  sanguine  elle-même.  Le  noma  ne  se  développe 
spontanément  dans  le  jeune  âge  que  chez  les  individus 
délicats,  quelquefois  cachectiques,  quand  l’indigence  et 
le  manque  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  la  nutrition 
et  à la  consolidation  de  la  constitution,  provoquent  des 
anomalies  dans  la  sanguification  ; quand  un  air  chargé 
d’effluves  moites,  lourdes,  humides,  de  differente  nature, 
entoure  le  malade  ; quand  la  malpropreté,  l’alimentation 
mauvaise  et  dépravée  agissent  d’une  manière  débilitante 
sur  l’hématopoïèse.  Toutes  les  observations  sont  d’accord 
sur  ce  point.  Les  individus  affectés  de  gangrène  sont, 
d’une  part,  des  individus  dont  la  constitution  est  dété- 
riorée par  faiblesse  générale;  d’autre  part,  des  sujets 
épuisés  par  des  maladies  héréditaires  ou  par  les  causes 
indiquées  et  qui  ont  été  ou  sont  encore  affectés  de  scar- 
latine, de  rougeole,  de  petite- vérole,  de  tuberculisation 
et  d hydroémie  consécutive  à la  syphilis.  Chez  les  indi- 
vidus ainsi  disposés  il  se  développe  assez  facilement,  par 
I influence  des  conditions  décrites  et  par  l’infection,  la 
sepsis  du  sang,  laquelle,  comme  Rokilansky  dit,  imprime 
au  sang  en  général,  mais  surtout  à celui  qui  est  stagnant 
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ou  qui  s’cst  spontanément  coagulé,  une  grande  disposition 
à la  gangrène. 

Les  signes  de  localisation  du  mal  diffèrent  selon  que  la 
localisation  a lieu  dans  la  joue  ou  sur  les  gencives  et  aux 
os  maxillaires,  aux  organes  génitaux,  à l’anus  ou  à 
d’autres  organes.  En  général  il  se  manifeste  des  signes 
d’hyperémie,  laquelle  produit  peu  à peu  la  stase  avec 
exsudation  et  une  douleur  légère  à l’endroit  de  la  locali- 
sation ; la  sécrétion  est  augmentée,  la  salive  est  fétide  et 
souvent,  comme  dans  la  gangrène  des  joues  et  des  gen- 
cives, elle  est  notablement  augmentée  et  sanguinolente; 
aux  organes  génitaux,  on  observe  une  blennorrhagie  avec 
démangeaison,  ardeur  et  mauvaise  odeur.  La  partie  ou  la 
localisation  s’est  faite,  se  tuméfie,  devient  douloureuse  et 
le  siège  d’une  sécrétion  ; les  signes  de  stase  avec  exsuda- 
tion se  prononcent  plus  clairement,  et  enfin,  après  que 
ces  symptômes  ont  duré  pendant  deux  ou  trois  jours, 
l’ulcère  gangréneux  se  montre.  Dès  l’apparition  de 
celui-là  et  pendant  le  développement  progressif  ulté- 
rieur de  la  gangrène,  les  symptômes  de  la  fermentation 
sanguine  diminuent,  le  malade  se  laisse  alors  tout  faire, 
il  montre  une  grande  indifférence;  la  chaleur  générale 
diminue;  la  sécrétion,  d’abord  augmentée,  est  beaucoup 
moins  abondante,  le  pouls  est  plus  lent,  l’appétit  est 
normal,  et  quelquefois  même  plus  vif  que  dans  l’état  de 
santé.  Arrivé  à ce  point,  le  malade  peut  guérir  ou  suc- 
comber: son  sort  dépend  ici  surtout  de  sa  constitution 
bonne  ou  mauvaise,  de  ses  maladies  antérieures  et  des 
conditions  plus  ou  moins  favorables  dans  lesquelles  il  se 
trouve. 
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L’issue  dépend  aussi  de  l’étendue  qu’offre  le  siège 
de  la  localisation  et  de  la  violence  plus  ou  moins  grande 
delà  fermentation  sanguine  qui  a précédé,  du  degré  d'ex- 
tension qu’a  pris  la  dévastation,  du  moment  où  on  a pu 
l’arrêter  et  de  la  manière  dont  on  a pu  limiter  ses  ra- 
vages. La  limitation  de  la  gangrène  ne  peut  être  obtenue 
que  par  la  production  d’un  processus  inflammatoire  ulcé- 
reux, parce  que  les  parties  sphacelées  sont  éliminées  de 
cette  façon  ; la  guérison  finale  est  opérée,  selon  Rokitans- 
ky,  par  ce  procédé  inflammatoire  même,  qui  agit  comme 
producteur  de  pus  et  comme  régénérateur  de  la  substance 
perdue.  Quand  la  constitution  est  trop  faible,  quand  les 
maladies  antérieures  ont  été  trop  violentes  ou  que  la 
fermentation  du  sang  septique  a été  énergique,  comme 
cela  s’observe  dans  la  plupart  des  cas,  l’on  ne  parvient 
pas  à provoquer  ce  procédé  inflammatoire  à l’endroit 
de  la  localisation,  et  le  malade  périt  par  colliquation.  Le 
procédé  inflammatoire  limitant  la  gangrène  et  produisant, 
le  pus  ne  peut  donc  commencer  que  quand  le  procédé  de 
fermentation  du  sang,  la  source  de  la  mortification,  a 
cessé,  qu’il  circule  déjà  dans  les  veines  du  sang  devenu 
plus  normal,  de  sorte  que  le  procédé  de  suppuration  dans 
le  foyer  gangréneux  est  déjà  un  vrai  procédé  de  gué- 
rison, l’expression  du  processus  fermentatoire  éteint  et 
de  I hématose  redevenue  normale.  Le  cours  de  la  ma- 
ladie a toujours  lieu  soit  que  la  gangrène  se  soit  déve- 
loppée spontanément,  soit  qu’elle  ait  été  produite  par 
infection.  Quand  la  gangrène  a été  produite  par  infection, 
la  maladie  a une  marche  beaucoup  plus  rapide  et  pré- 
sente un  aspect  plus  formidable. 
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Ajoutons  encore  quelques  symptômes  notés  par  Ger- 
hard. Comme  nous,  il  signale  la  rareté  de  la  rupture  des 
vaisseaux  sanguins,  dont  nous  avons  donné  une  explica- 
tion assez  claire.  Rilliet  et  Barthez  ont  également  remar- 
qué que  les  troncs  nerveux  et  les  conduits  des  glandes 
salivaires  restent  longtemps  épargnés  par  la  destruction 
gangréneuse  ; pourtant  enfin  ils  se  mortifient  sous  Fin— 
lluence  dévastatrice  prolongée  du  noma.  Une  salive  sa- 
nieuse , mêlée  de  lambeaux  de  tissu  sphacelé,  s’écoule 
abondamment  de  la  bouche  béante  et  se  répand  sur  les 
lèvres  tuméfiées.  Dans  cet  état,  avec  une  bouche  à moitié 
rongée  par  la  gangrène  et  environnée  d’une  atmosphère 
pestiférée,  les  enfants  sont  souvent  gais,  ils  jouent,  man- 
gent et  ne  semblent  avoir  ni  fièvre  ni  faiblesse.  Le  com- 
pagnon ordinaire  et  presque  inséparable  du  noma,  c’est 
l’infiltration  des  poumons.  Celle-ci  se  développe  sous 
forme  de  foyers  lobulaires,  et  souvent  avec  tendance  à la 
fonte  purulente,  ou  bien  elle  passe  directement  et  sans 
transition  à l’état  gangréneux.  Dans  ce  stade  ultérieur, 
où  les  organes  respiratoires  sont  affectés  secondairement, 
où  la  destruction  frappe  toute  une  moitié  de  la  figure,  on 
voit  apparaître  des  mouvements  fébriles,  répétés  ou  con- 
tinuels, un  pouls  fréquent,  de  la  soif,  la  chaleur  de  la 
peau  ; alors  la  gaieté  se  perd,  l’euphorie  du  malade  dis- 
paraît et  fait  place  à une  dépression  profonde,  ù un  dé- 
périssement progressif,  qui  se  reconnaît  à la  perte  d’ap- 
pétit, à des  diarrhées,  à l’amaigrissement,  à l’œdème  des 
extrémités  inférieures.  Cet  affaissement  est  bientôt  suivi 
de  la  mort , qui  met  fin  à celte  affreuse  scène  de 
destruction. 
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M.  Albers  a suivi  avec  une  attention  spéciale  les  carac- 
tères anatomiques  du  noma  (1).  11  attache  une  grande  va- 
leur aux  métamorphoses  du  tissu  adipeux,  qui  se  ratatine, 
s’érode;  la  membrane  interne  de  l’os  perd  sa  graisse,  et 
l’on  voit  se  former  dans  la  muqueuse,  dans  le  tissu  sous- 
muqueux,  dans  le  réseau  de  Malpighi  et  dans  la  peau  un 
dépôt  par  infiltration  d’un  liquide,  qui  ne  tarde  pas  à se 
solidifier. 

Plus  haut  nous  avons  indiqué  et  exposé  avec  détails  les 
causes  qui  peuvent  produire  la  gangrène  des  enfants  ; par 
cette  exposition  même,  et  surtout  par  l’opinion  que  nous 
avons  émise  que  la  gangrène  des  enfants  peut  frapper 
aussi  bien  la  joue  que  les  organes  génitaux  ou  d’autres 
organes,  on  a pu  voir  que  nous  excluons  de  ces  causes  le 
mercurialisme. 

Nous  répondrons  d’abord  aux  auteurs  qui  prennent  le 
noma  de  la  joue  pour  une  maladie  absolument  spécifique, 
que  le  mercure  ne  produit  presque  jamais  une  affection 
buccale  chez  les  enfants,  et  que  lorsqu’il  en  produit  une, 
ce  n’est  pas  la  joue  qu’il  frappe,  mais  bien  les  gencives  ou 
les  os  eux-mêmes,  de  même  que  cela  a lieu  chez  les 
adultes,  puisque  le  mercure  est  beaucoup  plus  facilement 
évacué  par  les  intestins  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes;  de  sorte  que  le  mercure,  donné  à dose  réfractée 
et  continuée,  peut  produire  des  diarrhées  vertes,  nom- 
mées par  les  Allemands  Calomelstühle,  et  amener  des  affec- 
tions nécrosiques  de  différentes  parties  oseuses  ; mais  la 
gangrène  de  la  bouche  n’est  jamais  la  suite  du  mercuria- 


(1)  Archiv  f.  physiol.  Hcilk.  Jahrg . IX,  p.  ÏHS. 
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lisme.  Surtout  si  l’on  adopte  notre  manière  de  voir  rela- 
tivement à cette  maladie  que  nous  considérons  comme  la 
localisation  d’une  gangrène  propre  à l’enfance,  soit  à la 
joue,  soit  aux  organes  génitaux  ou  autres,  il  est  hors  de 
doute  que  ce  n’est  pas  le  mercure  qui  produit  la  maladie. 
M.  Gerhard  a rapporté  un  cas,  par  lequel  il  croit  avoir 
prouvé  que  le  mercure  est  une  des  causes  prochaines  du 
noma  ; cependant  en  relisant  attentivement  la  description 
qu’il  en  a donnée,  nous  verrons  que  la  conclusion  est 
fautive. 

Gr.  Anna,  âgée  de  4 ans,  enfant  d’un  ferblantier  de 
Wurzbourg,  eut  la  scarlatine  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  mars  1856;  elle  sortit  bientôt  après,  et  fut 
prise,  le  20  mars,  d’une  tuméfaction  de  la  face,  qui  dis- 
parut bientôt  après,  pour  envahir  successivement  les  ex- 
trémités, le  tronc  et  pour  se  reproduire  encore  sur  la  face. 
Le  médecin  de  la  famille  administra  alors  une  poudre  pur- 
gative blanche,  après  laquelle  il  survint  de  la  salivation. 
La  tumeur  devint  dure  et  le  22  les  parents  s’aperçurent 
seulement  que  la  joue  gauche,  sur  laquelle  l’enfant  était 
couchée,  était  rouge,  peu  après  quelle  était  ulcérée  et 
que  l’ulcère  avait  atteint,  le  26,  une  largeur  de  2 lignes 
et  une  longueur  de  4 lignes,  qu’elle  était  en  outre  déco- 
lorée et  d’une  fétidité  repoussante.  Toute  la  figure  est 
fortement  enflée,  la  peau  de  la  joue  est  blanche  comme 
de  la  cire  et  dure  dans  toute  son  étendue,  il  en  est  de 
meme  pour  le  côté  droit.  Les  glandes  sous-maxillaires 
sont  énormément  gonflées,  la  membrane  muqueuse  des 
deux  joues  est  ulcérée  et  gangrenée.  Le  28,  la  gangrène 
avait,  à gauche,  perforé  la  joue  ; du  côté  droit  elle  avait 
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altaqué  la  peau  et  l’avait  déjà  détruite  dans  une  étendue 
d’un  écu,  quoique  les  signes  s’en  fussent  seulement  ma- 
nifestés depuis  la  veille.  Mort  le  29. — Autopsie  : le  cœur, 
de  grandeur  médiocre,  très-pâle,  avec  des  foyers  myo- 
cardiliques,  des  caillots  épars,  grisâtres,  sang  très-fluide 
et  aqueux..  Poumons  : les  lobes  inférieurs  sont  vides 
d’air,  pâles,  crépitants  (vieille  pneumonie).  Le  péricarde 
présente  des  taches  blanches  ; les  ganglions  bronchiques 
offrent  l’aspect  caséeux  et  sont  très-dé veloppés.  A la 
surface  du  foie  existent  quelques  tubercules  miliaires;  la 
rate  est  hypertrophiée;  les  reins  sont  hypertrophiés, 
mous,  pâles  et  leur  substance  corticale  est  blanche , l’uté- 
rus est  dévié  vers  le  côté  gauche  et  retenu  dans  cette 
position  par  une  cicatrice.  Le  pancréas  est  dur,  comme 
cartilagineux.  Les  joues,  les  parotides,  les  masséters  des 
deux  côtés  sont  baignés  de  pus  dans  une  grande  étendue; 
les  mâchoires  supérieure  et  inférieure  sont  déjà  partielle- 
ment nécrosées.  Ce  cas,  dit  l’auteur,  quoique  observé 
seulement  à la  fin  (et  par  conséquent,  pas  d’une  manière 
assez  suivie  et  assez  complète  pour  pouvoir  trancher  la 
question  de  l’origine  de  la  gangrène)  est  pourtant  intéres- 
sant, «parce  que  l’étiologie,  scarlatine  et  mercurialisme  est 
ici  bien  claire.  » 

Examinons  donc  ce  que  cette  observation  nous  apprend 
et  nous  verrons  aussitôt  que  ce  n’est  pas  le  mercure  qui 
doit  être  ici  accusé.  La  tumeur  de  la  face  ouvre  la  série 
des  symptômes  survenus  à la  suite  de  la  scarlatine. 
L’œdème  général  est  un  symptôme  qui  a coirxcidé  avec  le 
gonflement  de  la  joue  ; or,  ces  deux  symptômes  sont  des 
signes  de  maladies  consécutives  à la  scarlatine  ; le  pre- 
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mier  appartient  au  noma,  le  second  est  lié  à une  affection 
rénale  ; l’administration  du  mercure  n’a  eu  lieu  qu’après 
l’apparition  des  premiers  symptômes  du  noma  et  n’a  pas 
été  donné  à dose  réfractée,  mais  bien,  comme  l’observa- 
tion nous  l’apprend,  à dose  purgative,  puisque  la  quan- 
tité de  calomel  donnée  en  deux  jours  a été  de  8 grains. 
Voilà  bien  un  dosage  qui  ne  mérite  pas  être  nommé  « in 
verzettelter  Weise  gereicht  » , de  sorte  que  le  raisonnement 
basé  sur  cette  fausse  manière  de  voir  manque  de  tout  fon- 
dement. 

Quoique  Bretonneau  , Rilliet,  M.  Barthez  et  d’autres 
auteurs,  dont  nous  estimons  hautement  les  opinions,  ad- 
mettent encore  le  mercurialisme  parmi  les  causes  pré- 
disposantes, nous  ne  sommes  pas  seul  à révoquer  en  doute 
cette  cause  ; M.  Henoch,  ce  praticien  instruit  et  si  exercé 
dans  tout  ce  qui  concerne  les  maladies  des  enfants,  par- 
tage notre  opinion,  et  ce  qui  vaut  encore  plus,  M.  Dun- 
can,  de  Dublin  (1),  recommande  le  mercure  comme  re- 
mède contre  la  gangrène  de  la  bouche.  Nous  n’allons  pas 
si  loin  que  ce  dernier,  mais  nous  nous  sentons  bien  for- 
tifié dans  notre  opinion  par  cette  recommandation. 

Avant  de  passer  à la  partie  thérapeutique  de  cette 
affection,  nous  nous  permettrons  de  donner  ici  une  série 
d’observations  empruntées  à divers  auteurs  , afin  de 
mieux  fixer  l’image  de  cette  maladie  dans  la  mémoire  de 
nos  lecteurs. 

Nous  commençons  par  trois  cas  de  Richter  : 

« I.  Albert  Badinus,  âgé  d’environ  13  ans,  de  con- 


(J ) Dublin  Journ.,  nov.  1882. 
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stitution  faible,  cheveux  blonds,  yeux  bleus  et  peau 
tendre,  offrait,  comme  ses  autres  frères  et  sœurs,  une 
diathèse  scrofuleuse  prononcée,  qui  s’était  développée  à un 
assez  haut  degré  par  suite  de  l’indigence  des  parents.  Par 
la  mort  prématurée  du  père,  la  mère  avait  été  forcée  de  se 
soustraire  aux  soins  qu’elle  devait  à ses  enfants,  afin  de 
gagner,  en  travaillant  hors  de  chez  elle,  le  modeste  pain 
qui  devait  soutenir  son  existence  et  celle  de  ses  six  en- 
fants. La  tuméfaction  des  glandes  du  cou,  un  exanthème 
de  la  tète,  et  plus  tard  une  otorrhée  précédèrent  la  ma- 
ladie dont  le  petit  garçon  était  affecté,  et  qui  consistait 
dans  une  fièvre  gastrique.  Les  autres  enfants  avaient  eu 
diverses  formes  de  différentes  maladies,  de  sorte  que  la 
chambre,  habitée  par  ces  pauvres  enfants,  chambre 
d’ailleurs  étroite,  humide  et  malsaine,  avait  été  pour  ainsi 
dire  transformée  en  une  infirmerie  perpétuelle.  Après 
une  horripilation,  etc.,  se  montrèrent  les  symptômes 
d’une  fièvre  typhoïde,  pendant  le  cours  de  laquelle  il  se 
manifesta,  au  bout  de  quelques  jours,  au  milieu  de  la  joue 
gauche,  une  tumeur  imparfaitement  limitée,  de  couleur 
faiblement  rouge  et  de  la  grandeur  d’une  noix 
» Ces  symptômes  forcèrent  la  mère  à réclamer  les 
secours  de  la  médecine.  L’inspection  attentive  de  la  face 
interne  de  la  joue  et  des  gencives  ne  fit  découvrir,  dans 
ces  parties,  aucun  symptôme  pathologique;  les  dents  ce- 
pendant étaient  enduites  de  beaucoup  de  mucus.  A cause 
(les  symptômes  gastriques,  on  donna  un  émétique.  La 
maladie  primitive  semblait  montrer  une  disposition  à la 
résolution  ; la  face  restait  gonflée  et  pâle,  seulement  la 
tumeur  était  diminuée.  On  donna  au  petit  malade  : 
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Pu.  Infusion  de  rac.  de  valérian.  . onc.  v. 

(Ex.  dr.  ij.) 

Sirop  simple onc.  j. 

Esprit  de  nitre  doux.  . . . dr.  Q. 

M.  d.  s.  à prendre  toutes  les  heures  et  demie  une  cuillerée  à café. 

» Les  symptômes  restèrent  les  mêmes  le  jour  suivant , 
mais  se  présentèrent  avec  une  légère  augmentation  ; la 
tumeur  oedémateuse  de  la  joue  gauche  avait  pris  un  peu 
plus  d’extension.  Au  lieu  de  l’esprit  de  nitre  doux  on 
ajouta  à la  mixture  l’élixir  acide  de  Haller. 

» Le  9 mai  (troisième  jour  du  traitement),  l’état  ner- 
veux devient  de  plus  en  plus  marqué  ; la  chaleur  ardente 
continue;  le  pouls  est  très-petit  et  si  accéléré  qu’on  peut 
à peine  le  compter.  Toutes  les  parties  du  corps  se  cou- 
vrent de  pétéchies  La  tumeur  de  la  face  a envahi  toute 
la  lèvre  inférieure  et  la  lèvre  supérieure.  De  la  bouche 
coule  constamment  une  salive  abondante  ; une  odeur  fé- 
tide, produite  par  l’haleine  de  l’enfant,  environne  le  lit 
du  malade.  En  ouvrant  la  bouche  un  liquide  brun  très- 
fétide  s’en  écoule  abondamment.  Dans  la  région  de  la 
deuxième  dent  molaire  supérieure  du  côté  gauche  se 
trouve  à la  face  interne  de  la  joue  une  tache  livide  de  la 
grandeur  d’un  pois  ; on  prescrit  le  badigeonnage  des  par- 
ties affectées  avec  l’acide  pyroligneux. 

» Le  1 0 mai,  l’état  colliquatif  augmente,  il  survient  une 
sueur  profuse.  La  fièvre  continue,  la  débilité  s’accroît  de 
plus  en  plus.  La  salive  avalée  en  abondance  produit  des 
nausées.  La  tache  grisâtre  de  la  joue  s’est  étendue  mal- 
gré le  badigeonnage  avec  l’acide  pyroligneux  et  a pris 
l’aspect  d’un  ulcère  gangréneux,  qui  sécrète  une  sanie 
fétide,  se  mêlant  avec  la  salive. 
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» Le  1 1 mai,  l'état  est  le  même,  la  faiblesse  augmente 
de  plus  en  plus;  le  malade  vomit  de  temps  eu  temps. 
L’odeur  de  la  bouche  et  la  sécrétion  d’une  salive  sanieuse 
continuent.  La  destruction  gangréneuse  fait  des  progrès 
dans  la  bouche  ; le  petit  malade  enlève  de  sa  bouche  des 
lambeaux  de  substance  mortifiée.  Au  milieu  de  la  face 
externe  de  la  joue  se  montre  une  tache  bleuâtre  de  la 
grandeur  d’un  franc  ; la  circonférence  de  cette  tache  est 
entourée  d’un  bord  rouge  pâle.  On  administre  au  ma- 
lade l’acide  muriatique  oxygéné  ; et  pour  frotter  la  bou- 
che à l’intérieur  on  remplace  l’acide  pyroligneux,  dont 
le  malade  ne  veut  plus  laisser  faire  l’application,  par  une 
mixture  composée  d’un  scrupule  d’acide  muriatique  con- 
centré et  d’une  demi-once  d’oxymel.  On  applique  sur  la 
face  externe  de  la  joue  des  compresses  imbibées  d’acide 
pyroacétique.  Vers  le  soir  la  tache  gangréneuse  a déjà 
atteint  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  ; l’épi- 
derme se  détache  à plusieurs  endroits  ; le  bord  rouge 
reste  toujours  aux  limites  de  la  gangrène.  Toute  la  joue 
est  gonflée,  la  partie  gauche  du  nez,  toutes  les  parties 
molles  jusqu’aux  arcs  zygomatiques  et  une  partie  de  la 
lèvre  supérieure  sont  envéloppées  dans  la  destruction 
gangréneuse.  L’ouverture  volontaire  de  la  bouche  est 
impossible  au  malade  ; tout  le  côté  gauche  de  la  cavité 
buccale  a un  aspect  noirâtre.  Une  quantité  notable  de  sa- 
live fétide  s’écoule  continuellement  de  la  bouche.  On 
prescrit  : trois  fois  par  jour  1 grain  de  sulfate  de  quinine. 

» Le  12  mai,  les  symptômes  colliquatifs  sont  accom- 
pagnés de  selles  profuses,  contenant  une  substance 
brunâtre,  les  pétéchies  occupent  la  peau  en  quantité  plus 
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grande.  L'appétit  a complètement  disparu,  la  soif  est  in- 
satiable. L’inquiétude  du  malade  a fait  place  à un  certain 
degré  d’apathie.  La  tumeur  de  la  face  est  encore  aug- 
mentée, et  la  destruction  gangréneuse  a presque  atteint 
l’œil  gauche.  Quelques  parties  gangrenées  sont  brunâ- 
tres, sont  plus  fermes  et  semblent  se  momifier,  d’autres 
au  contraire  ont  une  couleur  gris  verdâtre  et  sont  plus 
molles;  toute  la  surface  sphacelée  semble  s’affaisser  et  le 
bord  rouge  disparaît.  L’enfant  enlève  encore  toujours 
avec  ses  doigts  des  lambeaux  gangréneux  de  la  bouche. 
Vers  le  soir  il  y a quelques  vomiturilions  ; une  quantité 
considérable  de  gaz  s’échappe  de  la  bouche  ; le  bas- 
ventre  reste  tendu.  Un  peu  plus  tard  l’enfant  devient  plus 
calme,  soporeux,  le  pouls  devient  petit  et  intermittent, 
les  extrémités  perdent  leur  chaleur,  une  sueur  froide 
couvre  toute  la  surface  du  corps,  et  vers  les  onze  heures 
le  malade  meurt. 

» Autopsie. — Les  organes  thoraciques  sont  à l état  nor- 
mal ; dans  l’abdomen  on  trouve  les  glandes  mésentéri- 
ques gonflées.  Les  parties  molles  de  la  bouche  sont  dé- 
truites jusqu’au  pharynx  ; les  os  n’ont  pas  pris  part  à cette 
destruction.  Les  gencives  et  le  voile  du  palais  se  laissent 
détacher  de  l’os  au  moyen  de  la  pince  comme  des 
morceaux  usés  et  noirs  ; toutes  les  dents  sont  chance- 
lantes et  peuvent  être  enlevées  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. Le  cadavre  entra  bientôt  en  décomposition. 

» IL  Wilhelm  Jaecke,  âgé  de  8 ans,  d’une  constitution 
débile,  était  pris  depuis  huit  jours,  au  rapport  des  pa- 
rents, d’un  exanthème  accompagné  d’une  fièvre,  la- 
quelle avait  été  vraisemblablement,  à cause  de  l’angine 
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existant  simultanément,  une  fièvre  scarlatine.  Comme 
l’état  général  de  l’enfant  n’avait  été  que  peu  troublé  par 
cette  maladie,  les  parents,  vivant  dans  la  plus  grande 
indigence,  omirent  d’invoquer  le  secours  d’un  médecin, 
et  retinrent  l’enfant  dans  la  chambre.  Pourtant  inquiétés 
par  des  voisins,  ils  firent  appeler  le  médecin  le  29  septem- 
bre 1824.  L’enfant  était  alors  dans  le  stade  de  desqua- 
mation, se  trouvait  faible,  mais,  à part  cela,  assez  bien 
d’après  les  circonstances.  L’angine  était  insignifiante.  On 
met  l’enfant  à la  diète,  on  le  consigne  dans  sa  chambre  et 
on  lui  prescrit  une  mixture  composée  de  mauve  et  d’esprit 
deMindererus  ââ  onc.  dans  six  onces  d’eau  de  fenouil. 
Pendant  ce  traitement  la  desquamation  continuait  à se 
faire  par  grands  lambeaux,  l’appétit  revenait  et  toutes  les 
autres  fonctions  semblaient  s’exécuter  normalement. 

» Le  1 2 octobre,  la  face  était  un  peu  gonflée,  et  le  jour 
suivant  on  constata  une  tumeur  sur  cette  partie  et  la  tu- 
méfaction de  la  région  malléolaire.  L’urine  était  deve- 
nue plus  rare  et  était  d’une  couleur  brune  obscure.  La 
gaieté  habituelle  du  petit  malade  avait  disparu.  On  lui 
ordonne  une  décoction  de  levisticum  avec  oxymel  scilli- 
lique  et  éther  nitrique  alcoolisé. 

» Le  1 4 octobre,  la  tuméfaction  œdémateuse  ne  s’était 
pas  seulement  répandue  sur  toute  la  surface  du  corps, 
mais  avait  aussi  gagné  le  bas-ventre.  L’appétit  avait 
beaucoup  diminué.  Le  malade  prit  à distance  de  trois 
heures  une  poudre,  d’après  cette,  formule  : 

Pr.  Calomel gi’-  j. 

Hb.  de  digitale  pourp.  . . . gr.  (j. 

Sucre  blanc.  ......  o*r.  \ 

o*  * * 

M.  f.  p.  à prendre  toutes  les  trois  heures  une  poudre  semblable*. 
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» Le  jour  suivant,  on  appliqua,  pour  les  douleurs  du 
bas-ventre,  qui  étaient  augmentées  par  la  pression, 
1 0 sangsues  et  des  cataplasmes  chauds. 

» Le  1 6 octobre,  les  sangsues  furent  répétées  et  les  pou  - 
dres  furent  additionnées  d’un  grain  de  camphre  pro  dosi. 
La  peau  étant  encore  bien  sèche,  les  fomentations  chau- 
des sont  continuées  et  en  outre  on  ordonne  un  bain  tiède. 

» Le  1 9 octobre,  la  tumeur  commença  à diminuer,  et 
l’on  vit  successivement  se  rétablir  la  sécrétion  urinaire  et 
celle  de  la  peau.  Par  l’usage  continué  de  la  poudre  ci- 
dessus  formulée,  la  tuméfaction  du  corps  alla  en  dimi- 
nuant et  disparut  complètement  le  22  octobre.  Seule- 
ment le  côté  gauche  de  la  face  et  une  partie  de  la  lèvre 
supérieure  étaient  encore  gonflées  ; mais  ce  gonflement 
paraissait  être  d’une  toute  autre  nature,  car  il  ne  s’é- 
tendait pas  également  sur  tout  le  côté,  mais  se  perdait 
vers  l’arc  zygomatique  ; un  sachet  d’herbes  y fut  ap- 
pliqué. 

» Le  22  octobre,  la  tumeur  de  la  face  offrait  une  couleur 
rouge  pâle,  et  la  sécrétion  salivaire  était  augmentée. 
Celle-ci  augmenta  encore  notablement  le  jour  suivant, 
et  une  haleine  très-fétide  frappait  l’odorat;  cette  odeur 
pourtant  n’était  en  rien  semblable  à celle  qui  s’observe 
après  l’usage  du  mercure.  En  examinant  l’intérieur  de  la 
bouche,  on  trouva  les  gencives  du  côté  gauche  fortement 
gonflées,  de  couleur  rouge  brunâtre  et  le  pourtour  de  la 
lèvre  supérieure  et  inférieure  tuméfié  et  coloré  d’un  rouge 
vif.  Tout  près  de  l’angle  de  la  bouche,  sur  ce  fond  rouge 
vif,  se  trouvait  une  plaque  grisâtre,  de  la  grandeur  d’un 
quart  de  franc.  On  prescrivit  alors,  pour  remède  interne, 
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une  poudre  composée  de  2 grains  de  sulfate  de  quinine 
et  de  1 0 gr.  de  sucre  ; et  pour  badigeonner  les  parties 
malades,  l’acide  pyroacétique. 

» Le  25  octobre,  la  plaque  gangréneuse  s’est  étendue 
jusqu’à  l’angle  buccal  et  sur  les  lèvres  ; le  gonflement  de 
la  face  augmente,  et  sur  la  face  externe  de  la  joue  se 
montre  par  suite  de  la  propagation  de  la  gangrène  à l’ex- 
térieur, une  tache  cendrée  de  la  grandeur  d’un  centime, 
entourée  d’un  bord  rouge.  Le  malade  est  fiévreux,  manque 
d’appétit.  Continuation  des  mêmes  remèdes. 

» Le  26  octobre,  la  gangrène  s’est  étendue  sur  une  sur  - 
face de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5 fr. , de  sorte  qu’une 
partie  de  la  lèvre  supérieure  et  inférieure  se  trouvait 
comprise  dans  le  champ  de  la  dévastation.  La  sécrétion 
de  la  salive  continue,  l’odeur  de  l’haleine  est  insuppor- 
table. Tout  le  côté  gauche  de  la  cavité  buccale  a un  aspect 
noirâtre,  putrilagineux,  et  même  la  langue  semble  avoir 
pris  part  à la  maladie.  Le  malade  a maintenant  une  plus 
forte  fièvre  et  vers  le  matin  des  sueurs  très- fatigantes. 
L’application  de  l’acide  pyroacétique  est  fréquemment 
répétée. 

» Le  27  octobre,  la  destruction  gangréneuse  a presque 
atteint  l’œil,  et  l’aile  du  nez  est  également  atteinte.  Les 
forces  du  petit  malade  diminuent  continuellement,  l’état 
colliquatif  devient  de  plus  en  plus  marqué.  L’appétit  dis- 
paraît complètement,  la  soif  est  de  plus  en  plus  ardente. 
Le  sulfate  de  quinine  est  remplacé  par  l’élixir  acide  de 
Haller,  1 5 gouttes  par  heure.  Au  lieu  des  fomentations  à 

I acide  pyroacétique,  on  fait  des  lolions  au  vin  cam- 
phré. 
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» Le  28  octobre,  la  gangrène  n’a  fait  aucun  progrès  de- 
puis hier  ; le  bord  rouge,  qui  entourait  jusqu’ici  la  partie 
gangrenée,  montre  aujourd’hui  une  coloration  jaunâtre 
pâle;  la  partie  dévastée  semble  se  dissoudre.  L’état  gé- 
néral du  malade  est  encore  aussi  grave  qu’hier. 

» Le  29  octobre,  une  grande  partie  des  tissus  mortifiés 
est  tombée,  et  la  séparation  du  reste  est  prochaine. 

» Le  30  octobre,  tout  ce  qui  était  gangréneux  s’est  dé- 
taché et  la  ligne  de  démarcation  offre  encore  une  couleur 
grisâtre  ; une  légère  sécrétion  a lieu  sur  ce  point,  qui  ne 
présente  cependant  aucun  indice  de  formation  d’une  sub- 
stance nouvelle.  L’aspect  du  malade  est  horrible,  car 
toute  la  cavité  buccale  est  ouverte  et  libre,  et  semble  être 
brûlée;  toutes  les  dents  du  côté  gauche  sont  chance- 
lantes. Continuation  des  mêmes  moyens. 

» Le  31  octobre,  aux  parties  extérieures  le  mal  ne  sem- 
ble pas  faire  des  progrès,  mais  aussi  il  ne  paraît  nulle  part 
de  trace  de  régénération  ; au  contraire,  la  gangrène  sem- 
ble envahir  plus  profondément  les  parties  intérieures  de 
la  bouche,  car  pour  autant  que  l’on  peut  distinguer,  tout 
est  noir.  Dès  ce  jour  l’état  général  du  malade  va  de  mal  en 
pis.  La  fièvre  prend  le  caractère  hectique,  l’appétit  se  perd 
complètement  ; il  survient  des  vomissements  qui  pourtant 
cessent  plus  tard,  pour  être  remplacés  par  une  augmen- 
tation continue  des  sueurs,  auxquelles  vient  s’associer  une 
diarrhée  profuse;  enfin,  le  malade  succombe  le  5 nov., 
complètement  énervé.  Aucune  formation  de  bourgeons 
charnus  ne  se  remarque  au  point  de  séparation  des  tissus 
mortifiés  avec  les  tissus  sains,  mais  ceux-ci,  au  contraire, 
paraissent  convertis  en  un  ulcère  sécrétant  de  ficher.  — 
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Autopsie  : les  différentes  cavités  splanchniques  ne  présen- 
tent aucune  disposition  anormale.  Dans  la  bouche  toutes 
les  parties  molles  sont  sphacelées,  noires  et  se  laissent 
facilement  détacher  et  enlever  par  la  pince.  La  dévasta- 
tion s’étendait  jusqu’aux  piliers  du  palais  et  dans  le  pha- 
rynx ; la  langue  était  bien  enduite  de  croûtes  noires,  mais 
ne  semblait  pas  être  gangrenée.  Les  dents  pouvaient  être 
facilement  enlevées  de  leurs  alvéoles  ; la  substance  des 
os  maxillaires  était  partiellement  nécrosée. 

» III.  Augusta  Rosenkampf,  âgéede2ans,  vint  en  trai- 
tement quand  la  gangrène  de  la  bouche  avait  déjà  pro- 
duit une  dévastation  notable.  Selon  la  déclaration  des 
parents,  cette  fille  était  malade  depuis  l’époque  du  sevrage. 
On  ne  pouvait  méconnaître  l’existence  d’une  diathèse 
scrofuleuse,  provoquée  par  défaut  de  propreté  nécessaire, 
de  soins  et  d’un  régime  convenables  ; car  l’enfant  parais- 
sait très-pâle  et  misérable,  tout  le  corps  était  amaigri,  le 
bas-ventre  notablement  tuméfié  et  dur,  les  yeux  creux 
et  ternes,  l’épiderme  sec  et  rugueux.  L’enfant  fut  reçu  le 
27  novembre  1824,  dans  un  état  de  dépérissement  dé- 
plorable; déjà  se  montraient  les  symptômes  de  la  colli- 
quation  et  de  la  plus  grande  faiblesse.  Tout  le  corps  est 
couvert  de  pétéchies,  les  pieds  sont  œdématiés  et  man- 
quent de  force  pour  supporter  le  corps  ; le  pouls  est  petit 
et  lent,  la  respiration  faible,  l’appétit  mauvais,  les  selles 
fréquentes.  L’affection  locale  se  reconnaît  déjà  de  loin 
par  l’odeur  cadavérique,  semblable  à celle  du  poisson 
pourri.  La  partie  gauche  de  la  lèvre  supérieure  est  déjà 
tellement  détruite,  que  les  dents  se  montrent  à découvert  , 
enduites  de  glaires  sales,  et  l’angle  buccal  du  même  côté 
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a\ec  une  partie  de  la  lèvre  inférieure  sont  coaffectés  de 
gangrène,  et  quoique  ces  parties  soient  encore  en  contact 
avec  les  parties  intactes,  elles  montrent  pourtant  à leur 
surface  interne  une  couleur  sale,  gris  foncé.  Les  gen- 
cives qui  couvrent  les  mâchoires  supérieure  et  inférieure, 
du  côté  gauche,  ont  pris  part  à la  destruction  ; elles  sont 
noirâtres,  spongieuses,  enduites  d’une  glaire  brunâtre, 
et  détachées  des  dents  qui  elles-mêmes  sont  chancelantes. 
Une  destruction  semblable  se  trouve  à la  face  interne  des 
parties  molles  voisines;  la  langue,  qui  se  présente  souvent 
entre  les  bords  noirs  de  l’ulcère,  a une  couleur  naturelle, 
mais  elle  est  pourtant  sèche.  Toutes  les  parties  voisines  pré- 
sentent un  gonflement  œdémateux  et  à l’altouchementdes 
parties  malades  la  pauvre  petite  accuse  la  douleur  quelle 
éprouve  par  un  gémissement  sourd.  Constamment  une 
salive  filante  et  fétide  s’écoule  en  grande  quantité  de  la 
bouche.  La  déglutition  des  boissons  est  pénible  et  une 
grande  partie  découle  de  la  bouche  , ce  qui  rend  encore 
plus  insupportable  l’état  de  la  petite  malade,  qui  est  tour- 
mentée par  une  soif  très-intense. 

» Les  parents  ne  purent  donner  aucun  éclaircissement 
sur  l’origine  de  cette  maladie.  Il  y a six  jours,  les  organes 
à présent  détruits  étaient  gonflés,  à ce  qu’ils  dirent,  et 
la  petite  avait  montré  auparavant  de  l’anorexie,  de  la 
morosité  et  de  l’inquiétude.  L’ouverture  de  la  bouche 
était  gênée,  et,  vers  le  soir,  se  montraient  des  mouve- 
ments fébriles.  On  appliqua  des  fomentations  de  gruau, 
qui  ne  produisirent  point  d’amélioration.  Le  jour  suivant, 
la  salive  s’écoulait  incessamment  de  la  bouche,  et  une 
odeur  fétide  s’exhalait  de  celle-ci.  Jusqu’au  cinquième 
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jour  ces  symptômes  locaux  et  généraux  avaient  constam- 
ment augmenté,  quand  tout  à coup  se  montra,  à la  partie 
gauche  de  la  lèvre  supérieure,  une  tache  grise,  qui  aug- 
menta d’heure  en  heure,  attaqua  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  supérieure,  se  répandit  en  bas,  à l’angle  buccal 
vers  la  lèvre  inférieure  et  qui  devint  noire  pendant  la 
nuit  suivante;  alors  les  parents,  devenus  inquiets,  parce 
qu’on  leur  avait  dit  que  c’était  la  gangrène,  réclamèrent 
les  secours  de  la  médecine.  On  prescrivit  immédiatement 
l’acide  muriatique  oxygéné  pour  toucher  la  partie  malade 
et  l’élixir  acide  de  Haller,  dont  1 0 ou  1 5 gouttes  devaient 
être  données  par  heure,  dans  une  tisane  de  gruau. 

» Le  28  novembre,  dans  le  voisinage  de  l’angle  buccal 
et  à la  lèvre  supérieure  du  côté  gauche,  la  gangrène  s’est 
étendue  vers  l’extérieur  et  la  peau  qui  recouvre  ces  parties 
est  d’un  gris  foncé.  Les  incisives  et  la  dent  canine  supé- 
rieures sont  tombées.  Il  y a des  sueurs  colliquatives;  les 
pétéchies  se  multiplient  et  le  gonflement  œdémateux  des 
extrémités  inférieures  augmente.  Même  médication. 

» Le  29  novembre,  la  gangrène  a attaqué  le  nez  et  a 
déjà  détruit  l’aile  gauche.  Les  os  maxillaires  sont  entière- 
ment à découvert  à leur  partie  supérieure  et  les  dents  de 
la  mâchoire  inférieure  vacillent  tellement  qu’on  peut  les 
enlever  sans  peine.  Dès  lors  on  appliqua  des  fomentations 
d’acide  pyroacétique  sur  les  parties  gangrenées. 

» Le  30  novembre  , quelques  dents  sont  encore  tom- 
bées ; la  gangrène  se  propage  davantage  vers  la  joue 
gauche  ; le  gonflement  œdémateux  de  la  figure  s’est  éten- 
du jusqu’à  l’œil  gauche,  qui  ne  peut  plus  être  ouvert.  Les 
sueurs  colliquatives  et  la  diarrhée  deviennent  plus  abon- 
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liantes,  la  débilité  augmente.  De  temps  en  temps  on 
administre  une  cuillerée  de  vin. 

» Le  1er  décembre,  depuis  hier  la  destruction  gangré- 
neuse des  faces  externes  des  joues  n’a  plus  fait  de  pro- 
grès ; le  bord  rouge  qui  environne  les  parties  sphacelées, 
est  d’un  rouge  plus  vif  et  les  portions  mortiliées  sont  plus 
rétractées,  comme  si  elles  voulaient  se  détacher.  Les 
forces  de  la  malade  diminuent  de  plus  en  plus. 

» Le  2 décembre,  de  fortes  portions  des  parties  spha- 
celées se  sont  détachées;  la  figure  offre  un  aspect 
horrible;  toute  la  cavité  buccale  est  à nu  ainsi  que  la 
langue,  avec  les  quelques  dents  chancelantes  qui  restent 
encore.  Le  bord  rouge  offre  un  reflet  bleuâtre.  Les  extré- 
mités sont  froides,  le  pouls  à peine  sensible  ; un  peu  de 
vin  donné  est  avalé  avec  peine.  Vers  le  soir,  la  fille  suc- 
comba avec  les  signes  d’un  dépérissement  général. 

» Autopsie.  — La  cavité  crânienne  et  la  poitrine  ne  pré- 
sentent rien  d’anormal  ; dans  l’abdomen  les  glandes  mé- 
sentériques et  lymphatiques  sont  gonflées  et  tant  soit  peu 
enflammées.  L’inspection  de  l’affection  locale  fit  constater 
que  les  deux  mâchoires  étaient  dénuées  de  muqueuse 
jusqu’aux  incisives  et  manquaient  de  dents,  que  les  bords 
dentaires  eux-mêmes  étaient  spongieux  et  noirs.  Les 
débris  restants  des  parties  molles  étaient  mous  et  se  lais- 
saient facilement  détacher.  La  langue  n’avait  pas  pris 
part  à la  maladie;  le  pharynx  était  bien  enflammé,  mais 
n’offrait  aucune  trace  de  gangrène. 

» IV  (empruntée  à Bieske ) (1).  La  fille  du  cuirassier 

(1)  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thérapie  des  Nomu;  Rust’s  Magaz. 
f.  d.  gesammte  Heilk.,  LII,  p.  509. 
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de  la  garde  Tichelkamp,  Maria  Wilhelmina,  âgée  de  3 1/2 
ans,  quoique  nourrie  par  une  mère  forte  et  saine,  était  de 
constitution  faible.  A 1 âge  de  2 ans,  elle  eut  une  rougeole 
qui  ne  présenta  pas  de  symptômes  alarmants,  mais  depuis 
ce  temps-là  elle  fut  souvent  tourmentée  d’exanthème 
de  la  tête  et  de  la  figure,  avec  ophthalmie  et  engorge- 
ment des  glandes.  Après  un  malaise  de  plusieurs  jours, 
elle  fut  prise,  le  4 décembre  1 836,  d’une  fièvre  gastrique, 
qui  se  transforma  en  intermittente  et  laissa  une  anasarque 
générale  après  elle.  Après  l’administration  d'un  vomitif, 
du  salmiac , du  sulfate  de  quinine  et  d’autres  moyens  con- 
venables, la  maladie  fut  également  guérie  en  quatre  se- 
maines, l’enfant  récupéra  l’appétit,  la  peau  reprit  une 
couleur  saine,  la  gaieté  revint  et  la  petite  malade  se  sen- 
tit délivrée  de  tous  ses  maux. 

» Le  25  janvier  1 837,  une  fièvre  gastrique  catarrhale  se 
déclara  à la  suite  d’un  écart  de  régime  et  d’un  refroidis- 
sement, fièvre  qui  semblait  supprimée  dès  le  5 février 
par  des  remèdes  convenables. 

» Le  9 février,  on  me  rapporta  qu’il  s’était  formé  sur  la 
joue  gauche  de  l’enfant,  près  de  l’angle  buccal,  un  ulcère 
qui,  semblable  au  cancer  aquatique,  était  rouge  et  dur  à 
son  pourtour  et  offrait  à son  centre  un  point  noir.  Selon  le 
dessin  accompagnant  cette  observation,  la  maladie  avait 
attaqué  la  joue  gauche,  à la  hauteur  de  la  première  dent 
molaire  et  était  éloignée  à 2 lignes  de  la  commissure  des 
lèvres.  Selon  la  relation  des  parents,  l’enfant  avait  déjà 
eu,  le  6 février,  une  salivation  profuse  et  fétide,  et  le  8 il 
s était  formé,  au  lieu  indiqué,  un  tubercule  dur  et  rouge, 
et  dans  la  nuit  du  8 au  9 la  partie  noire  s’était  montrée. 
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Par  l’examen  de  la  cavité  buccale,  pour  autant  que  cela 
put  se  faire  chez  cet  enfant  inquiet  et  vu  la  difficulté 
d’ouvrir  la  bouche,  on  constata  que  l’ulcère  était  plus 
grand  à la  face  interne  de  la  joue  qu’à  la  face  externe  et 
enduit  d’une  glaire  visqueuse  et  sale  ; on  ne  put  s’assurer 
si  les  gencives  étaient  coaffectées.  Le  pouls  était  d’une 
fréquence  médiocre,  la  couleur  de  la  figure  pâle,  la  face 
empâtée;  pourtant  la  malade,  quoique  faible  et  abattue, 
n’accusait  autre  chose  qu’un  peu  de  douleur  à l’ulcère  et 
de  l’anorexie. 

» Pour  limiter  autant  que  possible  la  marche  ultérieure 
du  mal,  j’ordonnai  l’usage  interne  de  l’acide  muriatique, 
et,  pour  usage  externe,  une  solution  de  calcaria  chlorina 
et  je  recommandai  de  faire  avec  exactitude  l’application 
du  remède. 

» Le  10  février,  l’ulcère  s’était  agrandi  et  était  en 
communication  avec  la  cavité  buccale  ; il  était  clair  que 
les  gencives  étaient  coaffectées.  J’ordonnai  alors,  outre 
l’usage  interne  de  l’acide  muriatique,  de  couvrir  l’ulcère 
avec  une  pâte  de  poudre  de  quinquina  et  d’acide  acé- 
tique, d’ajouter  à cela  une  fomentation  aromatique,  et 
de  donner,  comme  nourriture  légère,  un  faible  bouillon. 

» Le  11 , l’ulcère  avait  détruit  l’angle  buccal,  et  for- 
mait une  seule  ouverture  avec  celle  de  la  bouche,  de 
laquelle  s’écoulaient  les  liquides  nutritifs  et  médicamen- 
teux ; de  sorte  que  l’alimentation  du  malade  déjà  affaibli 
et  la  médication  interne  devinrent  très-difficiles.  Indépen- 
damment des  autres  remèdes  prescrits,  la  fomentation 
aromatique  fut  additionnée  de  camphre. 

» Le  12,  l’ulcère  avait  augmenté  d’étendue  en  bas  et 
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en  avant  ; mais  comme  l’administration  des  remèdes  était 
encore  de  trop  courte  durée  pour  juger  de  leur  effet,  la 
médication  fut  continuée  ; seulement  pour  usage  interne 
une  mixtura  sulfurico-acida  fut  ordonnée.  Le  soir  de  ce 
même  jour,  la  destruction  s’était  encore  étendue  davan- 
tage, de  sorte  qu’on  ordonna  d’humecter  la  plaie  avec  une 
solution  concentrée  de  chlorure  de  chaux  et  de  la  couvrir 
ensuite  avec  des  fomentations  aromatiques.  Pendant  la 
nuit  l’application  de  la  solution  de  chlorure  de  chaux  fut 
renouvelée  plusieurs  fois. 

» Le  13,  la  moitié  de  la  lèvre  inférieure  était  spha- 
celée,  le  pouls  petit,  fiévreux,  et  la  malade  en  général 
très-épuisée,  de  sorte  qu’une  issue  favorable  devenait  de 
plus  en  plus  douteuse.  — Comme  la  propagation  du  mal 
n’avait  pas  été  enrayée  par  la  médication  mise  en  usage 
et  comme  l’application  du  fer  rouge  ne  me  semblait  pas 
convenable,  je  me  décidai  à faire  usage  de  l’acide  sulfu- 
rique concentré  qui  avait  été  appliqué  avec  succès  par 
Van  de  Yoorde,  Wepfer,  Lund,  Poupart,  Bruinemann, 
Bernstern  et  autres,  dans  le  cancer  aquatique,  et  par  moi 
dans  les  ulcères  chroniques  malins.  Je  pris  à cet  effet  une 
pâle,  composée  de  2 drachmes  d’acide  sulfurique  et  de 
13  grains  de  crocus  austriacus,  et  je  l’appliquai,  au 
moyen  d’un  plumasseau,  aux  bords  et  au  fond  de  l’ulcère 
formé  par  les  gencives  coaffectées , je  couvris  le  tout 
de  charpie  sèche,  sur  laquelle  je  plaçai  de  l’éponge  cou- 
pée en  tranches,  et  par-dessus  le  fout  une  compresse  que 
je  fixai  avec  des  bandelettes  d’emplâtre  adhésif.  L’é- 
ponge et  la  compresse  furent  renouvelées  plusieurs  fois 
pendant  la  nuit  à cause  de  la  salivation  profuse,  mais  la 
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charpie  resta  en  place.  — Comme  il  setait  montré  en 
outre  de  la  diarrhée,  je  substituai  à l’usage  interne  de 
l’acide  une  décoction  de  salcp  avec  un  peu  de  canellc  et 
du  vin  rouge. 

» Le  1 4,  l’ulcère  netait  pas  grandi,  il  s’était  au  con- 
traire formé  au  bord  une  croûte  noire  environnée  d’une 
ligne  de  démarcation  rouge  vif.  Je  touchai  encore  avec 
le  nitrate  d’argent  quelques  endroits  des  gencives  et  du 
bord,  où  la  croûte  s’était  détachée  par  l’écoulement  de  la 
salive  et  renouvelai  le  bandage. 

» Le  1 5,  tout  l’ulcère  était  entouré  d’une  ligne  puru- 
lente fine,  la  croûte  gangréneuse  s’était  détachée  à quel- 
ques endroits  du  bord  des  gencives,  et  sur  ces  endroits 
s’observaient  des  indices  de  granulation  ; les  parties  de 
gencives  laissées  à nu  par  la  chute  des  croûtes  sphacelées, 
étaient  d’un  beau  rouge,  mais  encore  molles,  c’est,  pour- 
quoi l’on  continua  de  les  toucher  avec  la  pâte  sus-indi- 
quée. Je  remis  de  la  charpie,  puis  quelques  tranches 
d’éponge  et  je  couvris  le  tout  avec  un  cataplasme  chaud 
de  feuilles  de  ciguë  et  de  farine  de  graine  de  lin. 

» Le  16,  toute  la  croûte  gangréneuse  était  tombée, 
laissant  une  surface  nette,  rouge,  également  granulée.  Je 
pansai  alors  la  plaie  avec  un  onguent  recommandé  par 
Richter  et  souyent  employé  avec  succès  par  le  docteur 
Frustedt  : 

Pn.  Onguent  styrax j 

Poudre  de  charbon  de  tilleul.  ) 

Camphre.  . . . . . . j ââ  dr.  j. 

Poudre  de  myrrhe.  . . . > 

Essence  de  térébenthine.  . . q.  s. 


Pour  faire  un  onguent. 
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» Pour  usage  interne,  je  prescrivis  un  decocto-infusum 
de  quinquina  et  d’acore  avec  de  l’acide  phosphorique  ; en 
outre,  un  régime  légèrement  nutritif  et,  pour  boisson, 
une  décoction  de  malt  avec  du  vin 

» Le  17,  toute  la  plaie  avait  un  très-bon  aspect,  la 
constitution  générale  semblait  s’être  beaucoup  améliorée, 
la  malade  était  sans  fièvre , avait  bon  appétit  et  un  som- 
meil très-paisible. 

» Sous  l’influence  de  ce  traitement  la  plaie  se  couvrit 
d’abondantes  granulations  dont  l’exubérance  fut  modérée 
par  des  attouchements  répétés  avec  l’azotate  d’argent. 
Le  rapprochement  de  la  lèvre  inférieure  fut  essayé  par 
l’application  de  longues  bandes  d’emplâtre  adhésif  et  son 
adhérence  avec  les  gencives  fut  empêchée,  autant  que 
possible,  par  l’interposition  d’éponges  entre  la  joue  et  les 
gencives. 

» Le  15  mars,  la  plaie  était  tout  à fait  guérie,  laissant 
après  elle  une  légère  difformité.  Comme  les  parents  étaient 
indigents  et  vivaient  dans  une  habitation  petite  et  humide 
et  que  l’atmosphère  de  la  chambre  était,  en  outre,  en- 
core chargée  de  vapeurs  aqueuses,  parce  que  la  mère, 
lavandière  de  profession,  devait  souvent  sécher  le  linge 
dans  la  chambre,  une  récidive  eut  lieu  le  8 septembre  , 

1 enfant  fut  pris  alors  d’une  fièvre  gastrique  avec  une 
diarrhée  profuse  et  une  abondante  salivation. 

» Le  12  septembre,  toute  la  cicatrice  était  excoriée, 
et  enfin  détruite  ; la  plaie  était  rouge  pâle  et  molle  ; comme 
I application  d’une  faible  solution  de  sel  de  Saturne  et  de 
chlorure  de  chaux  ne  produisit  pas  d’amélioration,  nous 
eûmes  de  nouveau  recours  à l’acide  sulfurique  concentré 
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avec  le  safran , el  l’onguent  de  Richter fut  appliqué  comme 
auparavant,  de  sorte  que  la  guérison  était  complète  le 
2G  septembre.  » 

« Y (Obs.  de  M.  Fischer [ 1).  Christine  N. , âgée  de  8 ans, 
fut  prise,  dans  le  cours  de  l’été,  d’une  dyssenterie,  à la 
suite  de  laquelle  survint  une  diarrhée  épuisante  et  un 
grand  affaiblissement.  Vers  le  20  août,  il  se  forma  à la  joue 
gauche,  près  de  l’angle  de  la  bouche,  une  petite  tache  de 
couleur  rouge  pâle,  qui  se  propagea  rapidement  et  dévasta 
une  partie  de  la  joue  en  produisant  une  odeur  de  chair 
en  pourriture.  Quand  la  malade  fut  reçue  à l’hôpital,  le 
27  août,  le  mal  se  montrait  comme  un  noma  déjà  bien 
avancé,  qui  avait  détruit  la  substance  de  la  joue  près  de 
l’angle  gauche  de  la  bouche,  dans  une  étendue  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  2 fr. , et  l’avait  métamorphosée 
en  une  croûte  ronde,  humide  et  d’un  gris  jaunâtre.  De  la 
cavité  buccale,  dont  la  paroi  affectée  avait  été  détruite  in- 
térieurement dans  une  plus  grande  étendue  encore  que 
la  partie  extérieure,  s’émanait  une  odeur  cadavéreuse;  la 
lèvre  supérieure  et  une  grande  partie  de  la  moitié  gau- 
che de  la  figure  étaient  œdémateuses,  empâtées,  la  joue 
gauche  avait  une  couleur  livide  particulière.  L’enfant 
était  Irès-amaigri,  la  peau  était  pâle  et  fanée;  en  outre, 
l’on  observait  une  toux  gênante,  de  la  diarrhée  et  de  la 
salivation. 

Le  jour  même  de  l’entrée  de  la  malade,  on  appliqua  le  fer 
rouge  avec  lequel  on  toucha  surtout  les  parties  de  l’ulcère 
dénuées  de  croûtes  sphacelées  et  la  face  interne  de  la  joue. 


(1)  Med.  Zcit.  1847,  n°  18  « U cher  clic  Hcilung  cincs  Noma.  » 
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Pour  usage  interne,  on  ordonna  l’extrait  de  quinguina  pré- 
paré à froid,  la  valériane  et  l’opium.  L’effet  du  fer  rouge 
ne  fut  pas  favorable  ; l’escarrhe  produite  par  la  cautérisa- 
tion ne  limita  la  destruction  gangréneuse  que  pour  quel- 
ques jours.  Quand  celte  escarrhe  se  détacha,  on  vit  bien- 
tôt que  la  destruction,  surtout  sur  la  face  interne  de  la 
joue,  marchait  encore  tout  aussi  rapidement,  de  sorte  que 
la  moitié  gauche  de  la  figure  était  déformée  le  31  août  par 
une  perte  de  substance  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
5 francs,  et  que  la  cavité  buccale  était  ouverte  de  ce  côté. 
L’état  général  ne  s’améliorait  point. 

» Le  2 septembre,  on  commença  à toucher  la  surface  de 
la  plaie  trois  fois  par  jour,  avec  une  solution  concentrée  de 
sublimé  dans  l’alcool  (scr.  j sur  dr.  ij).  L’effet  de  ce  moyen 
fut  remarquablement  favorable.  Le  premier  jour  l’ulcère 
semblait  encore  se  répandre,  mais  le  fond  avait  déjà  un 
aspect  plus  net  et  plus  frais  ; entre  les  croûtes  on  voyait 
s’élever  quelques  granulations  rouges,  et  la  mauvaise 
odeur  était  sensiblement  diminuée.  Contre  la  diarrhée 
colliquative,  on  prescrivit  des  lavements  avec  de  l’ami- 
don et  de  l’opium.  Les  troisième  et  quatrième  jours,  le 
fond  de  l’ulcère  se  nettoya  progressivement  et  comme,  au 
cinquième  jour,  il  ne  se  montrait  plus  de  vésicules  autour 
de  la  bouche,  l’on  cessa  d'appliquer  la  solution  de  su- 
blimé corrosif. 

» Le  7 septembre,  letat  de  l’enfant  s’améliorait  de  plus 
en  plus;  la  diarrhée  avait  cessé,  mais  la  toux  persistait, 
1 enfant  devenait  plus  gai  et  désirait  même  quitter  le  lit. 
Les  papules  formées  autour  des  parties  envahies  par  la 
dévastation  avaient  formé  des  croûtes  minces,  qui  se  dé- 
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tachèrent  promptement  et  laissèrent  après  elles  des  gra- 
nulations d’un  rouge  vif.  Dès  ce  moment  les  bords  des 
parties  détruites  commencèrent  à se  rapprocher  par  le 
travail  de  cicatrisation  et,  par  l’usage  d’onguents  légère- 
ment excitants,  la  perte  de  substance  perdit  de  jour  en 
jour  sa  forme  ronde  et  tendait  à prendre  la  direction  al- 
longée de  la  fissure  des  lèvres.  Déjà  le  1 8 septembre,  l’ou- 
verture, qui  était  primitivement  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  5 fr.,  ne  formait  plus  qu’une  étroite  prolongation  de 
l’angle  buccal  gauche  avec  une  petite  excavation  ronde 
dans  l’angle  de  la  plaie. 

» Le  28  septembre,  le  processus  restaurateur  était  ter- 
miné dans  la  fente  buccale,  les  bords  cicatriciels  deve- 
naient plus  fins  et  se  rapprochèrent  encore  plus  l’un  de 
l’autre  ; seulement  au  bord  supérieur  de  la  bouche  la  joue 
avait  contracté  une  adhérence  avec  la  gencive  de  la  mâ- 
choire supérieure. 

Les  observations  suivantes  ont  été  publiées  par  Lôsch- 
ner  ( loco  citato ) : 

VI.  « Cechrak  (Thomas),  âgé  de  2 1/2  ans,  fils 
d’un  pauvre  villageois,  demeurant  à une  lieue  de  distance 
de  Prague,  élevé  dans  une  habitation  humide,  et  ne  se 
nourrissant  que  de  pommes  de  terre,  entra  le  13  octo- 
bre 1845,  à l’hôpital.  Ce  garçon,  fortement  bâti,  était  af- 
fecté de  scrofules  abdominales,  il  avait  le  ventre  tuméfié 
et  les  glandes  du  cou  engorgées,  sa  poitrine  était  ample 
et  ses  poumons  sains.  Le  noma  avait  commencé  à la  joue 
droite,  près  de  la  commissure  labiale,  et  en  avait  détruit 
plus  d’un  tiers  dans  l’espace  de  huit  jours  ; le  processus 
gangréneux  avait  attaqué  la  mâchoire  supérieure,  l'aile 
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droite  du  nez,  la  cloison  nasale  et  l'os  nasal  droit,  de 
sorte  que  toutes  les  dents  du  côté  droit  de  la  mâchoire 
supérieure  manquaient  ; l’os  maxillaire  meme  était  né- 
crosé jusqu’à  l’éminence  nasale,  et  ne  laissait  apercevoir 
qu’une  cavité  noire,  grisâtre,  limitée  en  arrière,  de  sorte 
que  l’os  ethmoïde  partiellement  détruit  et  les  restes  de 
la  mâchoire  supérieure  purent  facilement  être  enlevés 
avec  la  pince.  Le  malade  répandait  une  odeur  gangré- 
neuse très-désagréable.  La  digestion  était  bonne,  l’ex- 
crétion intestinale  normale;  le  maladeétait  patient,  pourvu 
qu’on  lui  accordât  de  la  nourriture.  Il  fut  transporté  dans 
la  dernière  salle  de  l’hôpital,  nourri  de  soupes  fortes , de 
rôtis  et  de  vin  ; en  outre,  l’on  ordonna  une  décoction  de 
quinquina  avec  l’élixir  acide  de  Haller  ; la  partie  noma- 
teuse  fut  pansée  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  la  charpie 
trempée  dans  de  l’eau  créosotée.  La  guérison  marcha 
lentement,  mais  sans  interruption,  de  sorte  que  l’affec- 
tion nomateuse  fut  limitée  en  huit  semaines. 

» VIL  Albert  Maria,  âgée  de  1 2 ans,  mendiante,  élevée 
par  sa  mère  nourricière,  fut  reçue  à l’hôpital  autant  par 
miséricorde  pour  la  sauver  d’une  perte  morale  et  phy- 
sique, qu’à  cause  d’une  scrofule  abdominale  bien  dévelop- 
pée. Sa  figure  était  couleur  de  sable  ; musculature  fai- 
ble; l’abdomen  énormément  enflé,  le  foie  et  les  glandes 
mésentériques  tuméfiées,  les  sécrétions  et  les  excré- 
tions étaient  retardées,  les  forces  digestives  débiles,  le 
pouls  tardif  et  rare  ; poumons  et  cœur  sains.  Je  réglai 
le  régime,  et  laissai  la  malade  se  promener  en  plein 
air  autant  que  possible;  j’ordonnai  pour  remèdes,  outre 
des  bains  généraux,  une  décoction  de  folia  nucum  juglan- 
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dum  à dose  successivement  plus  forte.  Pendant  quinze 
jours  la  malade  se  trouva  relativement  mieux,  sans  que 
les  symptômes  de  la  scrofule  se  fussent  amoindris  nota- 
blement; mais  déjà  le  quinzième  jour,  j’observai  des 
mouvements  fébriles,  des  congestions  vers  la  tête,  des 
symptômes  gastriques,  et  pendant  plusieurs  jours  de  la 
constipation.  J’avais  observé,  lors  de  l’entrée  de  la  malade 
à l’hôpital,  quelle  pourrait  bien  être  disposée  à être  at- 
teinte de  typhus,  parce  qu’aucune  maladie,  dans  la  période 
de  l’enfance,  n’excite  plus  fréquemment  la  disposition  au 
typhus,  dans  des  circonstances  d’ailleurs  fort  variées,  que 
la  scrofule  de  nutrition  (abdominale);  malheureusement 
ma  supposition  devint  bientôt  une  certitude,  car  déjà 
dans  les  premiers  jours  se  montrèrent  des  diarrhées  pro- 
fuses, le  ballonnement  tympanique  de  l’abdomen,  de  la 
typhomanie,  des  délires  et  les  autres  symptômes  d’un  vio- 
lent typhus  abdominal.  L’ipécacuanha  et  le  chlore  à dose 
progressive,  des  fomentations  aromatiques  sur  l’abdomen, 
et,  quand  la  diarrhée  fut  très-profuse  et  sanguinolente, 
l’alun  avec  l’opium  et  des  lotions  au  vinaigre,  avec  une 
aération  fréquente  de  la  salle,  furent  les  moyens  em- 
ployés. he  typhus  continua  sa  marche  régulière,  de  sorte 
qu’il  était  à sa  période  de  déclin,  le  vingt  et  unième  jour, 
lorsqu’il  se  montra  subitement,  à la  joue  droite,  près  de 
la  bouche,  une  tumeur  de  la  grandeur  d’un  sou  environ, 
qui  était  très-douloureuse  au  toucher  et  montrait  un  petit 
noyau  dur  à son  centre,  ou  la  tumeur  était  particulière- 
ment d’un  gris  bleuâtre  à l’extérieur  J.a  tumeur  était 
médiocrement  dure,  montrait  un  entourage  rouge  pâle, 
sub-indammatoire  ; la  peau  semblait  tendue,  la  muqueuse 
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à l’endroit  correspondant  de  la  partie  malade  de  la  joue 
n’offrait  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  la  tumeur,  mais  elle 
était  de  couleur  bleue  et  empâtée.  La  malade  salivait  co- 
pieusement et  était  fiévreuse.  J’ordonnai  des  fomentations 
aromatiques,  et  fis  coucher  la  malade.  Le  vingt-deuxième 
jour  la  tumeur  s’était  accrue,  la  coloration  grise  bleuâtre 
du  milieu  était  plus  foncée;  la  malade  avait  l’haleine  fé- 
tide, et  bientôt  je  découvris  à la  face  interne  de  la  joue, 
à l’endroit  correspondant  au  noyau  décrit  ci-dessus,  un 
ulcère  gangréneux,  qui,  faisant  de  rapides  progrès,  per- 
fora la  joue  et  s’étendit  vers  l’angle  de  la  bouche.  En  deux 
jours,  la  dévastation  fut  si  grande  que  la  destruction 
s’étendit  d’un  pouce  et  demi  dans  la  direction  de  la  com- 
missure labiale  vers  la  région  auriculaire,  et  d’un  pouce 
de  bas  en  haut  de  la  joue , et  que  la  mortification  avait 
même  atteint  la  mâchoire  supérieure.  Pour  usage  interne, 
on  ordonna  le  decoctum  chinæ,  avec  élixir  acid.  Halleri, 
régime  nutritif  ; à l’extérieur,  on  employa  le  decoctum 
chinæ  avec  une  forte  solution  de  créosote.  Ces  moyens 
limitèrent  le  mal  en  sept  jours  et  à tel  point  que  dès  ce 
moment  le  processus  cicatriciel  s’établit.  Ce  fait  fournit 
une  preuve  évidente  de  la  force  régénératrice  dans  le  jeune 
âge,  car  la  cicatrisation  était  complète  en  quatorze  jours; 
la  cicatrice  même  était  insignifiante,  et  l’angle  de  la  bou- 
che netait  que  très-peu  déformé.  A la  mâchoire  supé- 
rieure, le  processus  nomateux  s’est  limité  si  heureusement , 
que  la  malade  ne  perdit  pas  même  une  dent  et  que  les 
gencives  se  reconstituèrent  complètement.  La  malade  fut 
v ite  réconfortée  et  jouit  bientôt  d’une  santé  parfaite. 

» VIII.  Gelinck,  Maria,  âgée  de  7 1/2  ans.  fut  reçue  à 
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l’hôpital  pour  une  scrofulosc  mixte  (de  nutrition  et  de  la 
peau)  ; sa  constitution  était  faible;  elle  avait  les  cheveux 
blonds,  les  yeux  gris,  et  était  affectée  de  conjonctivite 
scrofuleuse;  les  glandes  du  col  étaient  médiocrement  gon- 
flées ; les  organes  thoraciques  libres,  la  digestion  gênée, 
l’abdomen  développé,  le  foie  dépassant  de  beaucoup  le  vo 
lume  normal,  la  peau  rugueuse  et  l’épiderme  par-ci  par- 
la en  desquamation.  Aux  organes  génitaux  on  observait 
une  légère  blennorrhagie.  La  malade  était,  du  reste,  gaie 
et  affable.  Des  bains  tiôdes  avec  une  décoction  de  son  de 
froment,  de  temps  en  temps  des  résolutifs,  plus  tard 
l’huile  de  foie  de  morue  et  un  régime  convenable  furent 
les  moyens  de  traitement  auxquels  on  eut  recours.  Au 
bout  de  vingt  et  un  jours  la  malade  se  trouvait  notable- 
ment mieux,  quand,  au  vingt-huitième  jour,  il  se  déve- 
loppa une  fièvre  ardente,  avec  tous  les  symptômes  d’un 
typhus  commençant  (10  janvier).  Dès  le  13  janvier, 
je  constatai,  nonobstant  l’observance  de  la  plus  grande 
propreté,  à la  grande  lèvre  gauche,  de  meme  qu’à  la  nym- 
phe du  meme  côté  (car  la  malade  ayant' accusé  une  ardeur 
très-forte  pendant  l’émission  des  urines,  je  fus  obligé 
d’examiner  les  organes  génitaux),  une  tache  de  la  gran- 
deur d’un  pois,  d’une  certaine  dureté  et  colorée  en  noir 
grisâtre;  deux  taches  semblables  existaient  autour  de 
l’orifice  de  l’urèthre  ; les  grandes  lèvres,  surtout  la  gauche, 
étaient  très-gonflées  ; la  tuméfaction  était  dure,  rouge 
foncé,  brûlante  et  douloureuse,  de  sorte  que  la  malade 
se  lamentait  continuellement;  outre  cela,  elle  est  très- 
inquiète  de  ce  qu’un  liquide  fétide  s’écoule  des  organes 
génitaux.  La  partie  affectée  répand  une  odeur  particu- 
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Hère,  semblable  à celle  du  fromage  pourri.  Le  même  jour, 
la  tumeur  décrite  ci-dessus  noircit  et  se  transforme  en 
ulcère  gangréneux,  qui  ronge  rapidement  les  parties  voi- 
sines, envahit  en  peu  d’heures  une  lèvre  tout  entière,  et 
sécrète  une  humeur  brunâtre,  très -fétide  et  âcre,  nonob- 
stant qu’on  eût  appliqué,  dès  le  commencement,  des  fo- 
mentations aromatiques  et  la  créosote.  Pour  usage  in- 
terne, on  ordonna  le  cortex  peruv. , l’élixir  acide  de  Haller 
et  du  vin.  Du  1 4 jusqu’au  21  janvier,  la  grande  et  la  petite 
lèvres  gauches  toutes  entières  jusque  dans  le  vestibule 
du  vagin,  le  clitoris  et  l’orifice  de  l’urèthre,  une  grande 
partie  des  grande  et  petite  lèvres  droites,  furent  frappées 
de  mort  par  la  gangrène,  laquelle  étant  sèche  et  croû- 
teuse  à sa  surface,  dévastait  plus  violemment  en  profon- 
deur sous  la  croûte.  Le  jour  suivant,  les  granulations 
commençaient  à se  montrer  et  la  convalescence  marcha 
dès  lors  rapidement,  de  sorte  que  la  malade  fut  renvoyée 
parfaitement  guérie,  le  8 février. 

» IX.  Le  22  janvier  1846,  une  fille,  âgée  de  1 4 ans, 
fut  reçue  avec  les  symptômes  d’un  typhus  léger,  qui  sui- 
vit une  marche  très-régulière  jusqu’au  1er  février;  le  2 fé- 
vrier, il  se  montra,  en  même  temps  qu’une  diarrhée  pro- 
fuse et  une  recrudescence  de  tous  les  symptômes  typheux, 
la  gangrène  de  l’anus.  Ce  même  jour,  on  constata,  à en- 
viron 1 pouce  au-dessus  de  l’orifice  de  l’anus,  une  tumeur 
de  la  grandeur  d’un  pois,  de  couleur  noire  brunâtre,  qui 
se  métamorphosa  bientôt  en  un  ulcère,  sécrétant  une 
humeur  âcre,  d’une  odeur  piquante.  La  gangrène  attaqua 
bientôt  les  parties  environnantes,  et  en  deux  jours  toute 
la  région  comprise  entre  l’anus  et  les  organes  génitaux,  et 
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en  haut  jusqu’à  la  fin  du  pli  des  fesses,  était  tombée  en 
gangrène;  la  peau  se  détachait  avec  le  tissu  sous-muqueux 
jusqu  aux  os  coccyx  et  sacrum;  l’ulcère  gangréneux  ré- 
pandait une  odeur  cadavéreuse,  et  la  malade  offrait  le 
tableau  des  plus  vives  souffrances.  A l’intérieur,  on  pres- 
crivit : quinquina  avec  élix.  acide  de  Haller,  du  vin,  ré- 
gime réconfortant;  extérieurement,  on  employa  la  créo- 
sote et  des  fomentations  aromatiques  : ces  moyens  firent 
un  effet  merveilleux  dans  un  si  court  espace  de  temps, 
que  la  surface  ulcéreuse  gangrenée  de  celle  énorme  di- 
mension commença  à se  couvrir  de  granulations  presque 
aussitôt  après  la  chute  de  toutes  les  parties  gangrenées, 
nonobstant  qu’un  décubitus  s’était  formé  dans  la  région 
des  deux  trochanters.  Au  bout  de  quatre  semaines,  la  ma- 
lade était  convalescente  et  le  1 9 avril  elle  a été  renvoyée 
guérie. 

» X.  Une  fille  scrofuleuse  de  4 ans,  Kucera,  Bar- 
bara, entra  le  4 mars  1846  à l’hôpital , affectée  de  scar- 
latine. L’exanthème  était  bien  développé,  l'angine  et  les 
autres  symptômes  étaient  intenses  ; mais  la  maladie  avait 
une  marche  bénigne,  et  la  malade  pouvait  être  déclarée 
convalescente  à la  fin  de  mars.  Le  28  mars,  je  vis  une 
tumeur  parotidienne  se  développant  tout  à coup  au 
côté  gauche  du  cou;  je  la  fis  fomenter  avec  des  cata- 
plasmes; mais  le  1er  avril  il  s’était  déjà  montré  à la  hau- 
teur de  la  tumeur  une  tache  livide  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  vingt  centimes  ; l’épiderme  s’éleva  et,  après  quel- 
ques heures,  il  parut  un  ulcère  gangréneux  qui,  en  quel- 
ques jours,  exerça  si  énergiquement  son  action  destruc- 
tive, que  toute  la  partie  du  tissu  cellulaire  infiltré,  autour 
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de  la  parotide,  était  dévastée  par  la  gangrène;  et  comme 
le  tissu  cellulaire  qui  liait  les  diverses  granules  des  glandes 
l’une  à l’autre,  était  mortifié,  des  parties  de  la  glande  se 
détachèrent  de  la  surface  ulcéreuse,  entraînant  avec  elles 
des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  Dès  le  1 8 avril, 
la  surface  ulcéreuse , minée  par  l’excavation  gangré- 
neuse, commençait  à montrer  des  bourgeons  charnus  et 
la  malade  put , après  qu'elle  eut  passé  la  période  de 
desquamation  pendant  cette  gangrène  parotidienne, 
être  congédiée  le  1 1 mai. 

» XI.  Melcher  Katarina,  âgée  de  11  ans,  frappée 
de  typhus  dans  une  habitation  misérable,  fut  transportée, 
le  2 juillet,  à l’hôpital,  ou  était  en  meme  temps  en  traite- 
ment un  garçon  de  4 1/2  ans,  scrofuleux,  affecté  de noma 
léger  de  la  mâchoire  supérieure.  Le  typhus  suivit  chez 
cette  fille  sa  marche  ordinaire  avec  un  délire  violent,  une 
typhomanie  incoercible,  avec  rumeurs  et  clameurs,  une 
tympanite  considérable  et  souvent  meme  une  diarrhée  san- 
guinolente. Le  20  juillet,  je  remarquai  que  la  bouche  de 
la  malade  répandait  une  odeur  très-désagréable  et  qu’il  y 
avait  excrétion  d’une  humeur  sanieuse  sanguinolente. 
Après  que  la  bouche  fut  nettoyée,  je  l’explorai  et  trou- 
vai à la  face  interne  de  la  joue  un  ulcère  gangréneux 
assez  étendu  ; les  gencives  de  la  mâchoire  supérieure  et 
inférieure  de  cette  région  étaient  mortifiées  dans  une 
grande  étendue,  les  dents  étaient  chancelantes,  les  os 
maxillaires  supérieurs  dénudés  en  quelques  endroits,  la 
joue  extérieurement,  notablement  gonflée.  Dans  les 
trois  premiers  jours,  la  joue  fut  perforée  et  dévastée  dans 
une  grande  étendue,  de  même  que  la  mâchoire  supé- 
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rieure;  des  dents  tombaient,  des  morceaux  de  la  mâ- 
choire supérieure  se  détachaient,  le  voile  du  palais  tout 
entier,  la  région  tonsillaire,  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx et  la  langue  dans  toute  son  étendue,  tout  le  côté 
gauche,  enfin,  tomba  en  gangrène;  à la  langue,  on 
voyait  des  lambeaux  se  détacher  pièce  par  pièce  et  pendre 
hors  de  la  bouche  par  des  adhérences  filiformes;  la 
malade  était  extrêmement  défigurée  et  termina,  le  sixième 
jour  après  le  commencement  de  la  destruction  noma- 
teuse,  sa  vie  qui  était  véritablement  lamentable.  Morte  le 
26  juillet. 

» Autopsie,  le  27  juillet. — Quoique  le  cadavre  fut  gardé 
dans  un  lieu  bien  frais,  il  était  déjà  en  pleine  putréfac- 
tion ; l'odeur  était  insupportable.  Pas  de  raideur  cadavé- 
rique ; tout  le  corps  est  couvert  de  taches  livides.  Les 
vaisseaux  de  la  membrane  arachnoïde  contenaient  beau- 
coup de  sang  liquide,  d’un  rouge  cerise*  le  cerveau  était 
à l’état  normal  ; la  joue  gauche  était  perforée  à un  demi- 
pouce  de  l’angle  buccal,  les  bords  de  l’endroit  sphacelé 
étaient  dentelés,  comme  déchirés;  par-ci  par-là  pen- 
daient encore  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  éliminés  et 
des  faisceaux  musculaires  ; en  outre,  toute  la  joue,  jusqu’à 
l’oreille,  l’œil  et  le  nez.  est  de  couleur  mate,  livide,  ver- 
dâtre. La  face  interne  de  la  joue  gauche  est  presque  en- 
tièrement détruite  par  la  gangrène  ; il  en  est  de  même  de 
la  mâchoire  supérieure  et  inférieure  du  même  côté;  les 
dents  encore  présentes  chancellent,  le  bord  alvéolaire  est 
partiellement  nécrosé,  par-ci  par-là  fragile  ; toute  la  paroi 
buccale  interne,  le  voile  du  palais,  les  tonsilles  et  leur 
voisinage,  même  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sont 
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atteintes  par  la  dévastation  gangréneuse.  La  langue  est 
entièrement  gangrenée,  depuis  la  pointe  jusqu’au  bord 
du  côté  gauche  ; elle  est  pendante  en  lambeaux,  res- 
semblant à de  la  mousse  et  attachée  aux  parties  saines 
par  des  tilets  très -fins.  Dans  le  larynx  se  trouvait  un 
ulcère  typheux  de  la  grandeur  d’un  pois.  Les  poumons 
montrent,  à côté  des  endroits  gangréneux,  l’engorgement 
typheux  ordinaire;  le  cœur  est  fiasque,  le  sang  est,  comme 
dans  tout  le  cadavre,  fluide;  le  foie  est  grand,  hyperémié; 
la  rate,  légèrement  hypertrophiée,  n’est  pas  ramollie;  les 
glandes  mésentériques  sont  très-gonflées.  Près  de  la 
valvule  de  Bauhin  , dans  l’intestin  et  jusque  dans  une 
assez  grande  partie  de  l’intestin  grêle,  on  remarque  une 
grande  quantité  d’ulcères  typheux  de  grandeur  différente 
avec  et  sans  infiltration  des  parties  voisines,  tantôt  avec, 
tantôt  sans  traces  de  phlegmasie;  quelques-uns  de  ces 
ulcères  vont  si  profondément  qu'ils  atteignent  la  couche 
péritonéale  et  semblent  perforer  l’intestin.  Les  autres  or- 
ganes n’offrent  rien  de  remarquable. 

» XII.  Une  fille  de  5 ans,  qui  avait  vécu  dans  des 
conditions  des  plus  misérables,  était  devenue  par  là  hy- 
droémique. Ni  la  maladie  de  Bright,  ni  une  maladie  de 
cœur  ne  se  laissaient  découvrir.  Aucune  médication  ne 
put  mettre  fin  à cette  maladie.  Lorsque  celle-ci  fut  arrivée 
à son  apogée,  une  affection  nomaleusese  manifesta  aux 
grandes  et  aux  petites  lèvres;  mais  à peine  s’était-elle 
déclarée  qu’elle  s’éteignit  sans  avoir  pu  faire  de  progrès. 
La  coloration  de  la  partie  affectée  netait  que  pâle  et 
livide,  l’ulcération  superficielle,  l’odeur  faible,  et  déjà  le 
deuxième  jour  la  mort  vint  mettre  fin  à sa  misère.  L an- 
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lopsie  démontra  les  symptômes  de  l’hydroémie;  les  lèvres 
de  la  vulve  étaient  gonflées,  livides,  et  le  tissu  cellulaire 
renfermait  une  substance  décolorée,  pultacée,  visqueuse. 

» XIII.  Stanislas  Wenzel,  garçon  de  10  ans,  de 
constitution  faible,  de  diathèse  scrofuleuse  héréditaire, 
avait,  depuis  quatre  semaines,  del’anorexie  et  une  déféca- 
tion très-irrégulière  (le  plus  fréquemment  de  la  constipa- 
tion); le  sommeil  était  agité,  la  température  de  la  tète 
élevée.  Le  malade  fut  reçu  à l’hôpital  le  7 décembre  1 846. 
Ap  rès  huit  jours,  tout  le  cortège  des  symptômes  typhoïdes 
s’était  développé  ; celle  affection  n’offrit  rien  de  particu- 
lier et  fut  traitée  par  l’administration  d’une  décoction  de 
quinquina  avec  le  chlore.  Le  28  du  même  mois,  et  après 
qu’il  s’était  montré  d’abord  à la  joue  droite  une  tumeur  de 
couleur  rose  sale,  circonscrite,  il  se  développa  près  de 
la  commissure  labiale,  à la  face  muqueuse  de  la  même 
joue  et  à l’endroit  correspondant  de  la  tumeur  extérieure, 
une  destruction  gangréneuse  qui  s’étendit  en  peu  de 
temps.  Le  2 janvier  1847  le  corps  était  très-amaigri,  le 
malade  faible,  les  yeux  comme  couverts  de  graisse,  la 
ligure  triste.  La  lèvre  supérieure,  depuis  la  commissure 
labiale  gauche  jusque  vers  le  milieu,  avait  augmenté  de 
deux  tiers  en  volume  ; la  lèvre  inférieure,  d’un  tiers  ; la 
commissure  était  détruite  jusqu’à  une  profondeur  de  deux 
lignes  à l’intérieur  et  vers  la  joue  jusqu  a celle  d'une  ligne, 
La  mortification  gangréneuse  représente  un  ulcère  irré- 
gulier, entouré  de  tubercules  noirâtres,  et  dont  les  par- 
ties les  plus  voisines  sont  sèches  comme  du  parchemin;  le 
fond  est  gris  brunâtre  foncé  et  couvert  de  restes  de  tissu 
cellulaire  éliminé  par  la  gangrèneet  offrant  la  mômecou- 
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leur.  A la  face  interne  de  la  joue,  à deux  lignes  de  l’angle 
buccal,  vers  le  haut  et  en  arrière,  existe  un  ulcère  sem- 
blable, n’ayant  aucun  rapport  avec  l’autre;  il  estd’un  dia- 
mètre d’un  pouce,  a trois  lignes  de  profondeur , est 
entouré  de  bords  irréguliers,  dilacérés,  dont  le  renfonce- 
ment orbiculaire  est  rempli  d’un  morceau  gangrené  de 
tissu  cellulaire  encore  légèrement  adhérent;  de  sembla- 
bles ulcères  gangréneux,  mais  plus  petits,  existent  à la 
partie  gauche  de  la  mâchoire  supérieure.  Le  sang  qui  s’é- 
coule spontanément  des  gencives  est  liquide,  rouge  cerise, 
sale.  Les  organes  de  la  digestion  et  de  la  respiration  et  le 
cœur  sont  à l’état  normal,  la  température  de  la  peau  est 
élevée,  pouls  à 1 1 0,  plein.  (Decocl.  chinæ  ex  une.  g-ÏV. 
Elixir  acid.  Halleri  gutt.  XII.  A l’extérieur,  après  l’éloi- 
gnement des  parties  sphacelées  : Decoct.  quercus  ex 
une.  I-V  cum  creosoto  diluto  une.  iij  I).  En  outre  creosoii 
diluti  unciam  pour  toucher  les  parties  malades.  Tannini 
granumpro  dosi,  toutes  les  trois  heures.  Vin,  rôti.) 

Le  5 janvier,  la  croûte  gangréneuse  de  la  lèvre  supé- 
rieure se  détache  successivement  des  parties  saines,  et 
n’adhère  plus  que  légèrement  par  du  tissu  cellulaire  mor- 
tifié ; les  parties  mises  à nu  saignent  et  montrent  de  la 
disposition  à bourgeonner;  deux  selles  liquides,  conti- 
nuation avec  le  tannin.  Le  7 janvier,  la  destruction 
nomateuse  gagne  vers  l’aile  gauche  du  nez,  mais  elle  se 
limite  partout  ailleurs.  Le  8 janvier,  la  croûte  de  la  lèvre 
supérieure  est  partiellement  détachée,  la  gangrène  s’est 
étendue  en  hauteur  de  deux  lignes  ; les  parties  voisines 
sont  d un  rouge  pâle,  chaudes  ; l’affection  gangréneuse 
ses!  étendue  de  quatre  lignes  vers  l’œil,  les  paupières 
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sont  œdémateuses  ; à la  commissure  labiale  le  bourgeon- 
nement continue.  Le  10  janvier,  l’aile  gauche  du  nez  est 
brûlante,  rose  pâle,  dure;  l’œdème  de  l’œil  gauche  a dimi- 
nué, ainsi  que  la  dureté.  Le  1 I juillet,  l’éloignement  arti- 
ficiel de  la  croûte  est  suivi  d’une  amélioration  notable,  en 
sorte  que  le  malade  est  convalescent  à la  fin  de  janvier.  » 

Une  observation  d’autant  plus  remarquable  quelle  est 
des  plus  rares,  a été  publiée  par  M.  E..Nolè  (1)  ; elle  con- 
cerne un  cas  de  gangrène  de  la  langue. 

« XIY.  G.,  âgé  d’environ  48  ans,  à la  suite  d’excès 
de  travail,  aggravés  par  une  alimentation  insuffisante,  fut 
pris  de  toux,  d’une  grande  faiblesse,  d’anorexie,  d’insom- 
nie; ses  jambes  s’infiltrèrent,  puis  des  taches  nombreuses 
de  purpura  se  montrèrent  sur  diverses  parties  du  corps. 
Quelques  jours  plus  tard,  un  bouton  aphtheux  apparut 
sur  le  bord  gauche  de  la  langue  ; le  lendemain  il  était 
remplacé  par  une  escarrhe  qui  s’étendit  rapidement. 
Le  2G  mars,  la  langue  était  tuméfiée,  livide,  douloureuse  ; 
l 'escarrhe  avait  le  volume  d’une  châtaigne  et  se  confon- 
dait insensiblement  avec  le  tissu  lingual.  Salivation  abon- 
dante, fétide.  Anorexie,  pâleur,  pouls  faible,  fréquent. 
Malgré  l’emploi  des  toniques,  des  gargarismes  au 
quinquina  et  chlorurés,  etc  , la  gangrène  gagna  toute  la 
moitié  postérieure  gauche  de  la  langue.  A l’abattement  se 
joignit  le  délire,  puis  le  coma,  et  le  malade  mourut  le 
4 mars. 

Ce  cas,  quoique  ne  représentant  pas  une  affection 
nomateuse  proprement  dite  , puisqu’elle  n’a  pas  été 

(t)  Journ.  de  mcd.  de  Toulouse;  L'Art  dentaire,  t.  Il,  p.  5)16- 
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observée  sur  un  enfant,  est  pourtant,  par  sa  nature,  son 
origine  et  sa  marche,  absolument  semblable  à la  maladie 
dont  nous  traitons  dans  ce  chapitre. 

Une  autre  observation  de  gangrène  de  la  muqueuse 
buccale,  occasionnée  par  le  froid,  qui  est  aussi  très-rare,  et 
qui  par  cela  même  mérite  aussi  d’être  relatée,  n’appartient 
pas  du  tout  à l’affection  dont  nous  nous  occupons,  mais 
elle  a d’autant  plus  de  valeur  pour  démontrer  que  la  gan- 
grène buccale  grave  peut  revêtir  d’autres  formes  et  recon- 
naître d’autres  causes  que  celles  que  nous  avons  indiquées. 

» XV.  (Observation  publiée  dans  Y Art  dentaire,  et  com- 
muniquée par  le  docteur  Chaloin  (1  ))  : X. . . , âgé  de  59  ans, 
sorti  de  chez  lui  le  27  janvier  1855  pour  faire  du  bois, 
fut  obligé  de  se  frayer  une  route  à travers  les  neiges. 
Échauffé  par  le  travail  pénible  auquel  il  se  livrait,  il 
chercha  à étancher  la  soif  qui  le  tourmentait,  en  laissant 
fondre,  à diverses  reprises,  des  morceaux  de  glace  dans  la 
bouche.  Le  lendemain,  boursoufflement  de  la  muqueuse, 
dont  la  partie  qui  recouvre  intérieurement  le  maxillaire 
inférieur  était  complètement  détachée,  et  venaitjusqu’au 
niveau  des  dents.  Elle  était  d’une  couleur  rouge  foncé  et 
présentait  un  aspect  fongueux.  La  figure  dénotait  une 
grande  anxiété,  les  extrémités  étaient  froides;  sommeil 
avec  délire,  pouls  à cent  pulsations  par  minute.  On  fit  à 
la  muqueuse  des  scarrifications,  d’o'u  s’écoula  un  sang 
noir,  dune  odeur  infecte.  Cautérisations  avec  le  nitrate 
d’argent,  vingt  sangsues  à la  mâchoire  inférieure,  garga- 
1 ismes  avec  décoction  de  quinquina  et  chlorurés,  frictions 


(1)  L’A  ri  dentaire,  l.  II,  p.  G4. 
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sèches  sur  les  extrémités  supérieures.  Sinapismes.  Il  fut 
impossible  de  faire  pénétrer  la  moindre  goutte  de  liquide 
dans  la  bouche.  Cinq  heures  après,  cessation  de  la  fièvre 
et  dégagement  d’une  forte  odeur  de  gangrène  Le  malade 
succomba  bientôt  après. 

XVI.  Nous  avons  eu  nous -meme  l’occasion  d’ob- 
server deux  fois  cette  maladie  durant  notre  carrière  : 
La  première  fois  le  malade  était  déjà  en  pleine  voie  de 
guérison,  quand  nous  fumes  appelé  par  les  parents  pour 
prendre  notre  avis  sur  le  choix  de  l’un  ou  l’autre  appa- 
reil prothétique.  La  maladie  avait  frappé  un  enfant  d’en- 
viron 3 ans,  de  parents  qui  vivaient  dans  l’aisance,  mais 
qui  avaient  la  mauvaise  habitude  de  gâter  l’estomac  et  le 
moral  de  leurs  enfants,  en  leur  accordant  toutes  sortes 
de  bonbons,  de  gâteaux  et  de  pâtisseries,  en  leur  don- 
nant enfin  tout  ce  qu’ils  désiraient  avoir.  Le  pauvre  petit 
dont  nous  parlons  avait  eu,  par  exemple,  outre  les  sucre- 
ries et  autres  friandises,  du  jambon  salé,  du  saumon  et, 
en  un  mot,  tout  ce  qui  paraissait  de  temps  en  temps  sur  la 
table  des  parents.  La  marche  de  la  maladie  ne  nous  est 
pas  parfaitement  connue  ; quand  le  garçon  nous  fut  mon- 
tré, la  joue  droite  était  en  plein  travail  de  bourgeonne- 
ment, mais  communiquait  encore  avec  la  cavité  buccale, 
en  sorte  qu’on  voyait  l'arcade  dentaire  à nu;  les  dents  de 
la  mâchoire  inférieure  manquaient  et  l’arcade  dentaire 
elle-même  était  branlante,  de  manière  qu’elle  aurait  pu 
être  enlevée  avec  très-peu  de  peine.  La  cicatrisation  fit 
des  progrès  rapides  et  le  garçon  était  guéri  huit  jours 
après  que  nous  l’avions  vu  pour  la  première  fois.  Son 
médecin  ordinaire  lui  prescrivit  comme  traitement  interne 
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la  décoction  de  quinquina  et  toucha  la  plaie  deux  fois  par 
jour  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  pour  réprimer  les 
granulations  luxuriantes.  Ce  cas  a été  observé  par  nous,  il 
y a huit  à neuf  ans  ; le  garçon  vit  encore  et  n’a  qu’une 
très-légère  difformité,  produite  par  une  adhérence  de  la 
cicatrice  de  la  joue  avec  les  gencives  de  la  mâchoire  infé- 
rieure; la  joue  est  enfoncée  au  niveau  de  l’adhérence  et 
les  dents  incisives  manquent,  ainsi  que  la  canine  et  les 
deux  bicuspides.  Voilà  donc  un  cas  ou  ce  ne  sont  pas 
seulement  les  dents  existantes  qui  ont  été  frappées  par  le 
mal,  mais  où  les  germes  des  dents  de  deuxième  formation 
ont  été  aussi  détruites  car,  sans  cela,  elles  se  seraient 
montrées  ultérieurement.  Il  sera,  sans  doute,  superflu 
d’ajouter  que  nous  n’avons  pas  appliqué  d’appareil  pro- 
thétique, là  ou  toute  base  manquait  pour  fixer  les  moyens 
capables  de  remédier  à la  difformité. 

XVII.  La  deuxième  observation  est  encore  toute 
récente.  Il  y a environ  une  quinzaine  de  jours  qu’on  nous 
fit  appeler  pour  explorer  la  bouche  d’une  petite  fille  d’en- 
viron 7 ans,  de  parents  qui,  quoique  ne  vivant  pas  précisé- 
ment dans  l’aisance,  ne  manquaient  néanmoins  pas  d’une 
nourriture  convenable  et  habitaient  une  maison  saine  et 
bien  aérée,  attendu  que  le  père  de  l’enfant  est  maître-gar- 
çon d’un  moulin  à scie  et  y demeure.  L’enfant  est  de  con- 
stitution scrofuleuse  floride,  a tantôt  de  la  diarrhée,  tantôt 
une  toux  opiniâtre,  tantôt  des  gastralgies,  et  est  presque 
toujours  en  traitement  médical  ; maintenant  elle  accusait  , 
après  s’être  plainte  pendant  quelques  jours  d’apathie  et 
d anorexie,  une  odontalgie  obtuse,  dont  elle  ne  pouvait 
pas  déterminer  au  juste  le  siège.  La  joue  gauche  est  gon- 


liée,  la  figure  entière  pâle,  les  yeux  éteints,  l’enfant  au- 
trement joyeux  , nonobstant  sa  frêle  constitution,  est 
actuellement  triste.  En  ouvrant  la  bouche,  une  odeur 
toute  particulière  nous  frappe,  et  toute  la  joue  gauche 
montre  une  muqueuse  rouge  cerise;  la  muqueuse  gengi- 
vale  de  ce  côté  est  également  rouge  foncé  et  boursouf- 
flée;  tout  en  arrière,  près  de  l’endroit  de  la  dernière  mo- 
laire persistante,  c’est-à-dire  de  la  deuxième  qui  n’est  pas 
encore  sortie  de  son  enveloppe  muqueuse,  nous  trouvons 
un  ulcère  à fond  brun  grisâtre  de  la  grandeur  d’un  centi- 
mètre de  diamètre,  à bords  rongés  inégaux  et  pénétrant 
dans  l’épaisseur  de  la  joue.  Croyant  qu’il  y avait  une 
mauvaise  dent  à extraire,  on  nous  avait  fait  demander  ; 
nous  prescrivîmes  à la  malade  : 


Pr.  Chlorate  de  potasse dr.  j. 

Eau  distillée  . • onc.  vj. 

Sirop  de  framboises onc.  j. 


M.  D.  S.  toutes  les  heures  une  cuillerée  à soupe, 

et  un  régime  sévère,  mais  nutritif  et  composé  de  viande 
fraîche.  Le  jour  suivant,  l’ulcère  était  déjà  entouré  d’un 
bord  rouge  vif,  le  boursouflement  de  la  joue  avait  beau- 
coup diminué  et  l'attouchement  de  l’ulcère  est  plus  sen- 
sible que  le  jour  précédent.  Cette  affection  fut  guérie  en 
une  huitaine  de  jours  et  l’enfant  était  redevenu  aussi 
gai  qu’auparavant , de  sorte  que  nous  le  trouvâmes,  à 
notre  dernière  visite,  jouant  dans  la  cour  avec  des  che- 
villes. 

La  thérapie  de  la  gangrène  de  la  bouche,  recommandée 
par  divers  auteurs,  perd  beaucoup  de  sa  valeur,  parce 
qu’on  a généralement  confondu  cernai  avec  d’autres  ma- 
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ladies  qui,  quoique  de  la  môme  nature  cacochymiquc, 
sont  cependant  d’un  caractère  tout  différent.  Pourtant  le 
traitement  applicable  , par  exemple  , aux  symptômes 
scorbutiques,  peut  avoir  du  succès  pour  guérir  la  gan- 
grène. 

Nous  rejetons  absolument  l’opinion  de  Richter  qui,  au 
commencement  de  son  septième  chapitre  (1),  en  traitant 
de  la  thérapeutique  du  noma,  dit  : « L’usage  de  remèdes 
internes  n’a  jamais  eu  d’influence  favorable  sur  la  marche 
et  la  terminaison  du  mal.  La  destruction  marchait  toujours 
trop  vite,  pour  pouvoir  être  enrayée  par  l’action  de  ces 
remèdes.  » Quoique  les  remèdes  internes  aient  une  action 
trop  tardive  dans  les  cas  à marche  très-rapide,  comme  il 
s’en  rencontre  parfois,  la  plupart  du  temps  pourtant  cette 
marche  n’est  pas  tellement  rapide  que  l’administration  de 
remèdes  internes  puisse  demeurer  tout  à fait  indifférente. 
Bien  au  contraire  ; car  nous  dirons  que  si  la  médication 
externe  peut  contribuer  à la  guérison,  le  véritable  trai- 
tement curatif  doit  absolument  consister  dans  la  thérapie 
interne.  En  effet,  la  maladie  elle-même  est  une  affection 
cacochymique  ; la  gangrène  n’est  que  l’expression  de  la 
décomposition  du  sang,  n’est  que  le  symptôme  principal 
et  diagnostique  de  l’acte  de  fermentation  qui  se  passe 
dans  1 hématopoïèse,  mais  ce  n’est  pas  la  gangrène  seule 
qui  constitue  le  mal.  M.  Betschler  (2),  n’osant  pas  s’oppo- 
ser directement  à l’opinion  deM.  A.-L.  Richter,  propose 
la  transaction  suivante,  «quoique,  en  général,  le  traite- 
ment interne  ne  mérite  que  peu  de  confiance  dans  une 

(1)  Lnco  citato , p.  Ci. 

(2)  liust’s  ÏJàndb.  drr  Chir.,  p.  485. 
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maladie  dont  la  marche  est  si  rapide,  pourtant  la  thérapie 
interne  n’est  pas  entièrement  à dédaigner;  elle  peut  au 
contraire  être  considérée  comme  un  grand  adjuvant  de  la 
médication  locale.  » 

Les  remèdes  recommandés  par  les  divers  auteurs  contre 
cette  maladie  horrible  sont  presque  tous  de  la  même  classe. 

Boot  recommandait  les  décoctions  de  salsepareille,  Rad. 
chinæ,  de  racines  de  fumeterre,  de  Psyllium,  de  Scor- 
sonère, de  Lapathum,  de  semences  de  chardon  et  de 
Passulæ  majores.  Van  LUI  donne  de  l’eau  d’orge  avec  du 
suc  de  citron  ; Bruinemann,  Bernstein  et  F.  Wendt  ordon- 
nent l’acide  sulfurique  dilué  avec  le  miel  rosat;  Meza  loue 
le  spiritus  cochleariæ  avec  du  miel  ; Jaivandt,  la  décoc- 
tion de  malt  avec  le  spiritus  salis  acidus  (acide  chlor- 
hydrique). Stelwagen  et  Lund  ont  introduit  l’usage  de 
l’écorce  de  quinquina  dans  le  traitement  du  noma  ; ils  le 
donnaient  avec  un  julep  contenant  de  l’acide  sulfurique 
dilué.  Plus  tard,  le  quinquina  fut  administré  avec  l’acide 
sulfurique  ou  l’acide  muriatique  ; ou,  quand  le  mal  avait 
attaqué  les  os,  pour  réparer  en  meme  temps  la  perte  de 
substance  osseuse  (partiellement  formée  de  phosphate  de 
chaux),  on  donnait  l’acide  phosphorique,  soit  seul,  soit  en 
combinaison  avec  l’acore,  la  cascarille,  l’impératoire  et 
autres  substances  semblables  ; c’était  là  la  thérapeutique 
adoptée  par  Fleisch,  A -G.  Bichter,  Fr.  Wendt,  Courcelles, 
Fischer,  Isnard-Cevoulle,  Pcarson,  Bey,  Beimann,  Wiegand, 
Klaatsch,  Lôschner  et  autres.  Les  purgaiifs  et  les  émétiques 
ont  été  administrés,  selon  leur  dire,  avec  un  effet  favo- 
rable par  Boot,  Saviard,  Jawandt,  A. -G.  Bichter,  Jourdain, 
Fischer,  Klaatsch  et  Thucssink. 
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Quoique  nous  soyons  absolument  d’accord  avec  ceux 
qui  recommandent  l’usage  du  quinquina  combiné  avec 
des  acides  minéraux,  soit,  comme  Fischer,  l’extractum 
cort.  Peruv.  frigide  paratum  avec  la  valériane,  soit  comme 
Lôsckner,  une  décoction  de  quinquina  avec  l’acide  sulfu- 
rique ou  l’élixir  acide  de  Haller,  nous  nous  prononçons 
formellement  contre  l’administration  de  purgatifs  ou  d’é- 
métiques ; la  raison  s’en  trouve  dans  la  nature  du  mal  ; 
une  maladie  occasionnée  par  sepsis  du  sang  ne  saurait 
être  favorablement  traitée  par  des  remèdes  débilitants 
évacuants,  alors  qu’il  importe  tant  que  les  forces  restantes 
soient  soutenues  par  tous  les  moyens  possibles.  Le  même 

s 

raisonnement  est  applicable  à la  recommandation  de  Ihist 
et  Duncan,  qui  veulent  qu’on  administre  le  calomel  et  le 
sublimé  corrosif  dans  la  gangrène  de  la  bouche. 

Hunt  recommanda  le  premier  l’usage  interne  du  kali 
chloricum  ou  chlorate  de  potasse  dans  cette  maladie. 
M.  Wesolowski  a publié,  l’année  dernière,  (1)  une  obser- 
vation qui  démontre  l’action  favorable  de  ce  remède.  La 
malade  était  une  fille  de  2 ans,  de  parents  pauvres,  qui 
avait  déjà  «té  traitée  pendant  onze  jours  sans  succès.  La 
maladie  était  caractérisée  par  une  tumeur  de  la  grandeur 
d’une  demi-noix  à la  face  interne  de  la  joue  ; celle  tu- 
meur était  spongieuse,  exactement  limitée,  et  de  nature 
molle  et  pâteuse.  L’enfant  prit  une  solution  de  kali 
chloricum  depuratum;  on  employa  topiquement  pour  la 
bouche  un  Uniment  composé  de  miel  rosat  \ /2  once, 
borax  1/2  drachme,  créosote  5 gouttes,  et  camphre 

(1)  Allcj.  med.  Ccnlr.-Zcit.,  Zahnartzl,  t.  XVI,  p.  220. 


204 


NOM  A. 


1 0 grains  ; sur  le  point  gangréneux,  existant  à la  face  ex- 
terne de  la  joue,  on  appliqua  une  poudre  composée 
d’écorce  de  quinquina,  de  charbon  de  bois,  de  créosote 
et  de  camphre.  Neuf  jours  après  le  commencement  de  ce 
traitement,  qui  fut  secondé  par  un  régime  nutritif,  les 
surfaces  de  la  plaie  ne  présentaient  plus  le  caractère 
gangréneux  et,  en  deux  semaines,  l’enfant  fut  guéri. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  mentionné  ci-dessus,  et 
dans  lequel  nous  avons  pu  administrer  le  chlorate  de  po- 
tasse dès  le  commencement  du  mal,  ou,  du  moins,  dès 
l’apparition  de  la  gangrène,  nous  avons  eu  le  bonheur 
d’obtenir  la  guérison  sans  l’emploi  d’aucun  autre  médica- 
ment. 

M.  Reid,  de  Philadelphie  (1),  recommande  le  chlorate 
de  potasse  avec  la  plus  grande  assurance  de  succès  : 
« On  commence  par  purger  le  malade  avec  le  mélange 
suivant  : Huile  de  ricin,  15  grammes;  essence  de  téré  • 
benthine,  25  gouttes;  essence  de  menthe  verte,  1 goutte. 
On  administre  ensuite  toutes  les  deux  ou  trois  heures  une 
cuillerée  à café  d’une  potion,  dont  voici  la  formule  : 


Pu.  Chlorate  de  potasse.  ...  8 grammes. 

Eau  bouillante 180  — 

Acide  chlorhydrique  ...  50  gouttes. 

Ajoutez  après  dissolution  : 

Créosote 5 gouttes. 

Vin 15  grammes. 


» On  lave  en  même  temps,  à plusieurs  reprises,  les 
parties  affectées  ; on  administre  du  bouillon,  etc.,  et,  en 
moins  de  soixante-douze  heures,  la  guérison  est  complète 
ou  à peu  près.  Nos  succès  constants,  ajoute  M.  Reid,  nous 


(1)  The  medical  and  suvgical  repoHcr;  l’Art  dentaire,  t.  lit,  p.  561 
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donnent  la  conviction  que  celle  maladie  ne  devrait  jamais 
être  mortelle.  » 

Cependant,  nous  rappelant  celte  sentence  de  Cclse  : 
qui  bene  distinguit  bene  docet,  nous  ne  recommandons  pas 
l’usage  du  chlorate  de  potasse  exclusivement  ; seulement, 
dans  les  cas  les  moins  graves,  dans  ceux,  du  moins,  qui 
ne  sont  pas  trop  avancés,  dans  les  cas,  surtout,  ou  la 
constitution  n’est  pas  encore  trop  détériorée  et,  où  le  mal 
n’a  pas  encore  pris  une  trop  grande  extension,  ce  remède 
peut  être  fort  utile  et  est  certainement  tout  à fait  innocent 
dans  ces  conditions.  Dans  les  cas  plus  graves,  aucun  re- 
mède n’est  préférable  à l une  ou  à l’autre  préparation  de 
l’écorce  de  quinquina  en  combinaison  avec  des  acides 


minéraux,  soit  par  exemple  : 

Pu.  Quinquina  rouge dr.  vj. 

Faites  bouillir  avec  s.  q.  cl’cau  jusqu’à  colature  de.  . onc.  xij. 

Acide  sulfurique  dilué dr.  j. 

Miel  rosat onc.  j. 

M.  D.  S. 


Outre  les  remèdes  déjà  cités,  on  a encore  prôné  le  car- 
bonate d’ammoniaque  et  Kopp  et  Bernât  ont  recommandé 
le  liquor  calcariæ  oxymuriaticæ  (le  chlorate  de  chaux) 
pour  l’usage  interne.  Nous  devons  les  considérer  comme 
des  remèdes  superflus,  puisque  nous  en  possédons  de 
meilleurs.  Sous  le  rapport  du  traitement  local,  on  ren- 
contre la  plus  grande  diversité  dans  les  différents  auteurs. 
Bultus  recommande  l’unguentum  ægyptiacum  en  combi- 
naison avec  des  parties  égales  de  sirop  de  mûres,  appliqué 
sur  l’endroit  gangrené.  Van  de  Voorde  applique  le  même 
onguent,  mais  combiné  avec  l’IIerba  Scordii,  Absinthii, 
Scabiosæ,  Agrimoniæ,  les  Flor.  Ccntaurei  minoris,  et 
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Hyperici,  le  vin,  et  additionné,  en  outre,  d’alcool  et  de 
sel  de  cuisine.  Muys  donne  une  formule  qui  n'est  pas 
moins  compliquée  : Ung.  theriacum,  ung.  ægyptiacum, 
gummi  laccæ,  spiritus  salis  ammoniaci  et  spirilus  coch- 
leariæ  avec  un  peu  d’alcool. 

Nous  ne  continuerons  pas  la  liste  des  remèdes  externes 
recommandés  par  les  différents  auteurs,  qui  se  trouvent 
d’ailleurs  énumérés  par  Richter  ; nous  nous  contenterons 
dénommer  les  remèdes  principaux.  D’abord,  ce  sont  les 
collutoires  et  les  fomentations  astringentes,  l’acide  sulfu- 
rique, l’acide  muriatique,  l’acide  pyroligneux,  le  chlorate 
de  soude,  le  baume  du  Pérou,  qu’on  rencontre  dans  cette 
liste  sous  les  formes  et  dans  les  combinaisons  les  plus 
baroques. 

Parmi  les  remèdes  encore  usités  avec  beaucoup  de 
succès,  il  faut  mentionner  tout  d’abord  la  créosote.  Le  pre- 
mier, à ce  que  je  crois,  qui  a recommandé  ce  remède 
pour  l’application  topique  dans  la  gangrène  de  la  bouche, 
a été  un  médecin  allemand,  M.  Haybach  (1).  Rien  de  plus 
simple  que  ce  traitement,  car  il  ne  consiste  qu’à  étendre 
la  créosote  avec  un  pinceau  sur  les  parties  malades.  Il  ne 
tarde  pas  à se  montrer,  dit  ce  médecin,  une  ligne  de  dé- 
marcation entre  les  parties  saines  et  les  parties  malades, 
et  les  parties  molles  gangrenées  ne  tardent  pas  à se  sépa- 
rer, ce  qui  achève  la  guérison.  Ce  qu’il  y a de 
remarquable,  d’après  M.  Haybach,  c’est  que  la  créosote 
réussit  mieux  dans  les  cas  ou  l’économie  semble  avoir 

(1)  Onjan  f.  d.  rjcs.  Ucilk.,  2,  ô,  185o  ; Bulletin  (/encrât  de  thérapeu- 
tique, t.  XLVI,  •t‘4. 
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éprouvé  une  altération  septique  que  lorsque  la  maladie 
est  purement  locale  et  ulcéreuse. 

En  second  lieu,  nous  avons  à nommer  la  cautérisation 
avec  le  sublimé  corrosif  [Fischer],  avec  le  butyrum  Antimonii 
[Billard),  avec  l’ acide  chlorhydrique  concentré. 

M.  West  applique,  sur  la  partie  malade,  l 'acide  nitrique 
concentré,  au  moyen  d’une  éponge  fixée  à un  petit  bâton, 
en  ayant  soin  de  garantir  les  parties  saines  à l’aide  d’une 
carte,  d’une  cuiller,  etc.  L’accroissement  de  la  tuméfac- 
tion qu’on  observe  après  la  cautérisation  ne  doit  exciter 
aucune  crainte,  parce  qu’il  disparaît  très-promptement. 
Toutes  les  douze  heures  on  explore  les  parties  malades  et, 
si  la  gangrène  se  propage  encore,  la  cautérisation  est 
répétée.  En  même  temps  on  injecte,  dans  la  cavité  buc- 
cale, une  solution  de  chlorure  de  chaux  pour  entraîner  les 
masses  putrides  et  pour  atténuer  l'odeur  fétide,  exhalée 
par  le  malade. 

M.  Deutsch  recommande  l’application  d’une  pâte  de 
camphre.  Il  fait  couvrir  la  partie  gangrenée,  malin  et 
soir,  d’une  couche  mince  de  camphre,  humectée  avec  l’al- 
cool, de  manière  à ce  qu’elle  dépasse  au  moins  d'un  tiers 
de  pouce  les  limites  de  la  gangrène  et  applique  par-des- 
sus un  gâteau  de  charpie.  Quand  la  sécrétion  est  abon- 
dante. il  faut  enlever  la  pâte  déjà  au  bout  d’une  heure  et 
la  renouN  eler.  Quand  une  fois  la  ligne  de  démarcation 
s’établit,  ce  qui  arrive,  d’ordinaire,  environ  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  la  pâte  ne  doit  plus  dépasser  la  cir- 
conféience  de  la  partie  gangrenée;  il  faut  alors  panser 
les  bords  avec  un  onguent  digestif,  tel  que  l’unguentum 
demi,  ou  l’unguentum  styracis  compositum  ou  un  autre 
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semblable.  On  peut  ajouter  à ces  remèdes  des  fomenta- 
tions aromatiques  préparées  avec  l’acore,  lequinquina,  le 
saule  et  autres  médicaments  de  ce  genre. 

Pour  la  cautérisation , on  peut  remplacer  l’acide 
nitrique  ou  la  créosote,  le  sublimé  ou  le  bulyrum  anli- 
monii  par  le  caulerium  potentiale,  par  la  pâle  de  Vienne 
(c’est-à-dire  une  pâle  formée  de  G parties  de  chaux 
vive,  de  5 parties  de  potasse  caustique  et  d’autant  de  spi— 
ritus  vini  qu’il  en  faut  pour  obtenir  une  pâte),  ou  par  le 
caustique  de  Filhos  (2  parties  de  potasse  caustique  et 
1 partie  de  chaux  vive  fondues  en  bâtonnets). 

Dupuylrcn  recommandait  contre  la  gangrène  d'hô- 
pital la  pâte  suivante,  qui  pourrait  être  appliquéeavec  le 
même  succès  sur  une  plaie  nomateuse  : 


Pu.  Camphre  24  grains. 

Musc 8 gr. 

Extr.  gommeux  d’opium 2 gr. 


Sirop  comm.  q.  s.  pour  faire  G bols  qu’on  saupoudre  avec  de 
la  cannelle  en  poudre  et  qu’on  delivre  dans  une  fiole  de  verre. 

A appliquer  dans  unejournée. 

Le  moyen  le  plus  sûr,  le  plus  héroïque,  mais  en  même 
temps  le  plus  énergique,  c’est  l’application  du  fer  rougi  à 
blanc.  Capdeville,  Chopart  et  Desault  appliquaient  déjà 
le  fer  rouae.  Isnard-Cevoulle  loue  le  cautère  actuel  comme 
le  seul  moyen,  par  lequel,  après  le  développement  de  la 
gangrène,  la  destruction  peut  être  arrêtée  le  plus  sûre- 
ment, parce  que  la  vitalité  du  système  vasculaire  est 
mieux  relevée  par  le  fer  rouge  que  par  aucun  autre  moyen 
et  qu’il  produit  une  réaction  locale,  qui  a pour  ré- 
sultat la  séparation  de  la  partie  gangrenée  d’avec  les  par- 
ties saines.  Isnard-Cevoulle  ne  comptait  sur  celte  action 
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favorable  du  fer  rouge  que  lorsqu’il  était  employé  dès  les 
premières  manifestations  de  la  gangrène  et  il  dit  que  son 
effet  manquait  quand  il  s était  déjà  formé  une  perforation 
dans  la  joue.  Baron  a aussi  guéri  la  gangrène  de  la  bouche 
au  moyen  du  fer  rouge.  Le  cas  raconté  par  Fischer  nous 
montre  combien  l’action  du  fer  rouge,  énergiquement 
appliqué,  est  favorable  meme  là  où  la  joue  est  mortifiée 
dans  une  grande  étendue. 

Nous  recommandons  la  cautérisation  au  fer  rouge,  dans 
tous  les  cas  où  le  développement  de  la  gangrène  a atteint 
un  certain  degré  et  où  les  forces  ne  sont  pas  encore  trop 
détériorées  pour  supporter  une  médication  si  héroïque. 
C’est,  dans  tous  les  cas,  la  réaction  qui  suit  son  applica- 
tion qui  doit  produire  la  guérison  ; ainsi,  le  fer  rouge  est 
recommandable,  surtout  dans  les  cas  où  d’autres  moyens 
moins  énergiques  ont  échoué  ou  doivent  échouer,  vu  la 
violence  du  mal.  L’éloignement  des  parties  gangrenées, 
autant  que  possible,  est  toujours  à désirer  ; mais  pourtant 
nous  ne  croyons  pas  que  la  sepsis  soit  augmentée  par  la 
présence  de  la  matière  putréfiée  et  nous  ne  pouvons  nous 
ranger  à l’avis  de  M.  Lôschner,  qui  recommande  de 
couper  les  parties  gangrenées  avec  des  ciseaux,  jusque 
dans  les  parties  saines.  Nous  craignons,  au  contraire,  que 
l’ouverture  des  vaisseaux  capillaires  des  parties  gangre- 
nées, imbibées  de  substance  animale  liquide  en  pleine 
décomposition,  peut  conduire  à la  pyémie.  Aussi,  nous  ne 
voyons  dans  plusieurs  symptômes,  tant  pathologiques  que 
cadavériques,  notés  dans  diverses  observations,  autre 
chose  que  des  symptômes  pyémiques,  peut-être  provo- 
qués par  les  scarrifications  recommandées  par  qucl- 
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ques  auteurs  ou  par  l’excision  des  parties  mortifiées  jusque 
dans  les  parties  saines.  Or,  nous  préférons  d’ôter  et  d’en- 
lever seulement  les  parties  non  adhérentes,  détachées,  ou 
qui  n’adhèrent  aux  parties  voisines  que  par  des  brides  ou 
des  lambeaux  eux-mêmes  mortifiés. 

Nous  terminons  donc  ce  chapitre,  en  résumant  en  peu 
de  mots  ce  que  nous  venons  de  dire  : 1 0 La  gangrène  des 
enfants  est  une  maladie  constitutionnelle,  dépendante  de 
la  décomposition  du  sang  ; 2°  elle  n’est  pas  contagieuse, 
mais  elle  peut  produire  un  miasme  contagieux  à son 
tour  ; 3°  elle  n’est  pas  scorbutique,  ou  gastrique,  ou  mé- 
tastatique, mais  elle  constitue  une  seule  forme  noma- 
teuse;  4°  elle  ne  détruit  pas  seulement  la  partie  quelle 
affecte,  mais  résultant  d’une  infection.de  sang,  elle  infecte 
elle-même  le  sang  à son  tour  et  entretient  par  son 
caractère  destructif  la  décomposition  du  sang  ; 5°  le 
meilleur  traitement  consiste  dans  un  régime  nutritif,  ré- 
confortant, dans  des  remèdes  toniques,  le  quinquina  et 
plus  tard  le  fer;  extérieurement,  dans  l’emploi  d’excitants 
plus  ou  moins  énergiques,  selon  la  violence  plus  ou  moins 
grande  du  mal,  tels  que  le  fer  rouge,  l’acide  nitrique,  la 
créosote,  le  camphre. 


DIPHTHERITE 


La  diphthérite  de  la  bouche  est  en  général  une  affection 
tout  aussi  rare,  quelle  est  de  nos  jours  fréquente  pour  le 
pharynx,  le  larynx  et  la  muqueuse  nasale,  et  encore 
quand  on  a l’occasion  de  l’observer,  elle  n’est  que  consé- 
cutive à l’angine  diphthéritique  ; c’est  la  raison  pour  la- 
quelle nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités  spéciaux 
sur  cette  affection,  tels  que  ceux  de  Bretonneau  (Les 
inflammations  spèciales  du  tissu  muqueux  et  en  particulier  de 
la  diphthérite  ou  inflammation  pelliculairé) , de  M.  Borhe 
[ Dict . de  méd.  et  de  chir.,  article  Angine  couenneuse ),  de 
M.  Laboidbène  [Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les 
affections  pseudo-membraneuses,  etc.),d eM.  Uade,  à Boston 
[Amer,  journ.  ofmed.  science,  1861 , january).  La  descrip- 
tion de  l’épidémie  d’Angleterre  a été  faite  par  Ballard 
[Med.  Times  and  Gaz.,  1 859,  july),  Crighton  [Edimb.  med. 
journ.  1 861 , febr.)  et  étudiée  par  Althaus  [Wien.  Wochen- 
schrift, 1860,  16  et  17)  et  par  F. -J  - J.  Schmidt  [Nederl. 
Tydschr.  v.  geneesk.,  IV,  728).  L’épidémie  de  la  Néerlande 
a été  décrite  par  MM.  Baart  de  la  Faille,  Loncq  et  Ali- 
Cohen,  [Nederl.  Tijdschr.  v.  geneesk. , Vf,  1 77,  1 84  et  241  ), 
tandis  que  quelques  observations  sur  notre  épidémie  se 
trouvent  dans  le  meme  journal  (v.  114),  notées  par 
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M.  Reilingh.  L’épidémie  en  Belgique  a été  décrite  par 
M.  de  Windt  [Journ.  de  mèd.,  etc.,  'publié par  la  Société  des 
Sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  1 801 , février  - 
mai)  et  en  Allemagne  c’est  M.  Steinbômer  ( Deutsch  Klinik, 
1 861 , 30),  qui  a décrit  l’épidémie  qu’il  y a observée.  Pour 
les  recherches  analomico-palhologiques  deladiphthérite, 
il  faut  consulter  M.  Sanderson  [Britisch  and  forcing  me- 
dico-chir.  revieiv,  1860,  janv.). 

Quant  à l’histoire  de  la  diphthérite,  M.  le  docteur 
fsraëls,  d’Amsterdam,  [Ned.  tydschr.  v.  g en.  V,  p.  203),  a 
publié  une  précieuse  étude  historique  sur  cette  maladie. 
Parmi  les  symptômes  consécutifs  de  cette  maladie,  c’est 
une  affection  paralytique  des  muscles  laryngiens  et  pha- 
ryngiens qui  a frappé  le  plus  les  observateurs.  Pour 
I élude  de  cette  paralysie,  l’on  peut  consulter  Noël  Guè- 
neau  de  Mussy  [Rev.  de  thér.  méd.-chir.,  1859,  Nu  15), 
Maingault  [Arch.  gén.  de  méd.,  1859,  oct.  et  déc.),  Don- 
ders  [Ned.  Tijdschr.v.  Gen.  IY,  657),  Sèe,  [l’Un,  mèd., 
1860,  133),  Marquez  [Gaz.  mèd.  de  Strasbourg,  1860, 
X,  2 oct.),  Ebert  [Allg.  med.  Centr.-Ztg. , 1 861 , 35),  Roche, 
[Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  IY)  et  Roger,  [Arch.  gén. 
de  méd.,  1 862,  janv.). 

Quant  à son  inoculabilité  et  à sa  contagiosité,  MM.  Ber- 
geron,  [l'Un.  mèd. , 1 859,  p.  80,  1 22,  1 23)  et  Peter  [Jahrb. 
f.  Kinder hllc. , IV,  2),  se  sont  livrés,  sur  ce  sujet,  à des 
éludes  spéciales. 

Le  traitement  varie  infiniment  selon  les  divers  auteurs  ; 
nous  nous  contenterons  encore  de  les  énumérer , 
en  passant  sous  silence  les  auteurs  que  nous  avons 
déjà  nommés  ; nous  mentionnerons  donc  seulement  : 
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l\IM.  Aquilla  Smith  [Bull,  de  thèr.,  XI,  VIII,  558), 
Dechambre  [Gaz.  hehdom.,  1857,  N°  45),  Isnard,  [l’Un, 
mèd.  1859,  N°  105  et  106),  Collin  [Bull,  de  thèr., 
LV,  175),  Ozanam  [Ibid.,  LVI,  574),  Bontemps  [Ibid., 
LVII,  166),  Trousseau  [Ibid.,  LIX,  466),  Murmich  [Nederl. 
tijdschr.  v.  Gen.,  V.  394),  West  Walker  et  Theotonio  da 
Silva  [Bull,  de  thèr. , LXII,  p.  86  et  231 .) 

Celte  longue  énumération  des  divers  auteurs  qui  ont 
traité  de  la  diphthérite,  n’est  pas  une  vaine  réclame  pour 
prouver  la  richesse  de  notre  bibliothèque,  mais  elle  a pour 
but  de  démontrer  que  ce  n’est  pas  faute  de  littérature 
sur  ce  point,  que  nous  passons  sous  silence  celte  maladie 
dont,  de  nos  jours,  on  parle  tant  dans  toutes  les  classes 
de  la  société,  mais  bien  parce  qu’elle  sort  absolument 
du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé  pour  ce  travail. 


SURLANGUE. 


Une  affection  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  ordinaire- 
ment, c’est  la  surlangue  et  le  piétin,  qui  constituent  à 
proprement  parler  une  épizootie,  mais  dont  on  observe 
souvent  des  cas  analogues  chez  l’homme,  surtout  parmi 
les  habitants  des  campagnes  qui  sont  en  contact  habituel 
avec  les  vaches  malades. 

De  nos  jours,  la  Néerlande  (surtout  les  provinces  de  la 
Hollande  méridionale,  d’Utrecht  et  de  Gueldre)  a été 
frappée  d’une  épizootie  de  piétin  et  de  surlangue  à laquelle 
plusieurs  vaches  ont  succombé, . et  de  laquelle  presque 
aucune  étable  n’est  restée  épargnée,  quoique,  en  compa- 
raison de  la  fréquence  du  mal,  la  mortalité  n’ait  pas  été 
bien  grande.  Pendant  cette  épizootie,  nous  avons  souvent 
été  à même  de  noter  chez  l’homme  des  symptômes  abso- 
lument analogues  à ceux  de  cette  maladie.  Prostration 
générale,  anorexie,  mal  au  cœur,  constipation,  insomnie 
ou  penchant  prononcé  à dormir,  voilà  les  prodromes. 
Ensuite,  après  une  légère  affection  fébrile,  il  se  montre,  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  des  boutons  blancs  sur  la  face 
inférieure  de  la  langue  et  sur  les  joues,  sans  rougeur  pro- 
noncée, avec  un  gonflement  notable  surtout  de  la  langue 
et  avec  une  salivation  quelquefois  très-profuse.  Les  bou- 
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Ions  blancs  deviennent  quelquefois  confluents  et  consti- 
tuent une  espèce  de  couche  continue,  en  offrant  alors  la 
forme  du  muguet  ou  de  la  diphthérite  buccale  ; mais  en 
général  la  maladie  se  termine  d’clle-mêmc  en  quelques 
jours  sans  que  le  mal  se  propage  et  sans  atteindre  plus 
profondément  les  organes.  La  terminaison , d’ordinaire 
favorable,  s’annonce  par  une  diarrhée  ou  des  vomisse- 
ments et  les  points  blancs  disparaissent  sans  laisser  au- 
cune trace.  Le  piétin  ne  s’est  pas  montré,  aussi  nous 
n’avons  vu  aucun  cas  funeste. 

À Saint-Maurice  (Valais),  M.  le  docteur  A.  Beck  a 
observé  une  épidémie  analogue  à la  nôtre  de  1862. 

« Pendant  les  années  1855  et  1856,  tandis  que  la 
surlangue  et  le  piétin  étendaient  leur  funeste  influence 
sur  une  grande  partie  de  la  Suisse,  j’ai  eu  de  fréquentes 
occasions  de  voir  sévir  épidémiquement  sur  nos  popula- 
tions une  singulière  affection,  analogue  à l’épizootie  ci- 
dessus  désignée.  » Suit  la  description  de  quelques  cas 
observés. 

« I.  Au  mois  de  juin  1 855,  une  femme  de  Saint-Mau- 
rice, âgée  de  37  ans  et  robuste,  me  demande  des  con- 
seils pour  une  ulcération  toute  particulière  quelle  portait 
à la  lèvre  inférieure,  et  qui  avait  succédé  à une  petite 
tumeur  vésico-pustuleuse.  L’ulcération  était  ronde,  d’en- 
viron 6 millimètres  de  diamètre  sur  1 ou  2 de  profon- 
deur, à bords  d’abord  perpendiculaires,  plus  tard  fon- 
gueux, et  à surface  grisâtre  ; les  glandes  salivaires 
offraient  un  engorgement  qui  avait  même  envahi  les 
ganglions  antérieurs  et  postérieurs  du  cou.  Quel- 
ques ulcérations  se  déclarèrent  encore  les  jours  sui- 
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vantsà  la  partie  interne  de  la  meme  lèvre  et  au-dessous 
de  la  langue,  et  en  moins  de  quinze  jours  tout  fut  fini. 
Ma  curiosité  avait  été  éveillée  relativement  à l’étiologie  et 
à la  nature  de  ce  mal,  qui  me  semblait  un  cas  de  surlan- 
gue en  miniature.  Dès  lors  je  pus  étudier  à mon  aise  cette 
affection  qui  s’est  développée  pendant  deux  étés  consé- 
cutifs au  sein  de  nos  populations  de  la  plaine  et  des  mon- 
tagnes. Je  ferai  remarquer  qu’au  moment  ou  ce  cas  se 
présentait  à moi,  il  ne  régnait,  aucune  .épizootie  à Saint- 
Maurice;  ce  fut  seulement  quelques  semaines  plus  tard 
que  les  premiers  cas  s’en  manifestèrent. 

» II.  La  femme  du  garde-frontière  de  Morgins,  dans  la 
vallée  où  coule  la  source  ferrugineuse  de  ce  nom,  m’of- 
frait, la  même  année,  les  symptômes  suivants,  alors  que 
l'épizootie  y sévissait  avec  violence,  ainsi  que  dans  toutes 
les  montagnes  de  cette  contrée.  Les  lèvres,  la  partie  in- 
terne des  joues,  la  langue,  surtout  à sa  face  inférieure, 
étaient  parsemées  d’ulcérations  semblables  à celles  que 
je  viens  de  décrire  ; quelques-unes  offraient  une  surface 
de  8 à 10  millimètres  de  diamètre;  il  existait  en  même 
temps  un  notable  engorgement  des  tissus  sous-maxil- 
laires  et  cervicaux,  spécialement  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, qui  formaient  des  cordons  douloureux  ; la  perte 
d appétit,  la  soif,  un  état  saburral  des  premières  et  des 
secondes  voies,  la  fièvre,  une  grande  prostration,  du 
ptyalisme  accompagnaient  cette  stomatite  singulière. 
Mais  ce  qui  rendit  complète  la  ressemblance  de  ce  cas 
avec  1 épizootie  en  question,  ce  fut  une  inflammation  de 
la  matrice  des  ongles  des  pieds  et  des  mains  et  de  leur 

pou*  tour,  avec  phlyctenes,  crevasses,  ulcérations  puru- 
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lentes,  et  chute  de  deux  ongles  à un  pied.  L’indocilité  de 
la  malade,  ne  me  permettant  aucun  traitement  régulier, 
plus  de  deux  mois  se  passèrent  avant  la  guérison.  Deux 
de  ses  enfants  et  son  mari  furent  aussi  atteints,  mais  lé- 
gèrement. 

» III.  M.  E. . . , deTrois-Torrents,  âgé  de  37  ans,  d’une 
faible  santé  habituelle,  présenta,  ainsi  que  son  épouse, 
femme  robuste,  une  affection  ulcéreuse  des  lèvres,  de  la 
langue  et  des  joues,  d’une  durée  d’environ  trois  semai- 
nes. Leur  troupeau  de  vaches  était  atteint  par  l’épizootie 
dominante. 

» IV.  Chez  un  menuisier  de  Morlhey,  asthmatique, 
l’affection  avait  une  grande  intensité,  du  moins  à la  tête; 
nombreuses  ulcérations  labiales  et  linguales  avec  forte 
tuméfaction  de  ces  organes,  engorgement  très-prononcé 
des  glandes  salivaires  et  des  ganglions  cervicaux  ; mais 
l’inflammation  avec  suppuration  autour  des  ongles  fut 
relativement  faible. 

» V.  M.  M...,  alité  à la  suite  d’une  fracture  commi- 
nufcive  de  la  jambe  gauche,  pendant  l’hiver  de  1855, 
eut,  pendant  sa  longue  maladie,  à plusieurs  doigts  et 
orteils  une  inflammation  de  la  partie  unguéale  de  ces 
organes,  avec  crevasses  et  suppuration.  La  bouche  ne 
fut  pas  atteinte.  Son  épouse  présenta  les  mêmes  symp- 
tômes. » 

Le  traitement  auquel  M.  Beek  a eu  recours  a consisté 
en  lotions  émollientes  et  dans  l’emploi  de  solutions  de 
borax  miellées  ou  de  chlorate  de  potasse  : le  régime  et 
quelques  évacuants  ont  complété  ce  traitement. 

11  a observé  plus  de  soixante  cas  de  ce  genre,  mais 
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malgré  tous  les  soins  que  notre  honorable  confrère  ait  pu 
apporter  dans  ses  recherches,  il  ne  lui  a pas  été  permis 
de  constater  que  cette  affection  avait  été  transmise  par 
contagion  ou  inoculation  des  animaux  à l’espèce  hu- 
maine. Pourtant,  en  nous  rappelant  les  quelques  cas  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  nous  devons  dé- 
clarer que  les  individus  qui  se  sont  présentés  à nous  pour 
réclamer  nos  soins  étaient  toujours  des  paysans  qui 
avaient  été  en  contact  immédiat  et  continu  avec  des 
vaches  malades. 

Nous  ne  faisons  pas  cette  remarque  pour  révoquer  en 
doute  la  non-contagiosité  de  l’épizootie  observée  par 
M.  Beck,  mais  seulement  pour  compléter  la  description 
de  cernai  épidémique,  parce  que  nous  croyons  pouvoir 
conclure  de  là  que  le  mal  est  transmis,  tantôt  par  conta- 
gion, tantôt  sans  qu’il  y ait  eu  aucun  contact  immédiat. 

La  forme  aussi  peut  varier,  car,  quoique  l’épizootie, 
qui  a régné  pendant  cet  été,  ait  atteint  la  bouche  des 
animaux  avec  beaucoup  de  violence , de  sorte  que 
l’ulcération  tombait  par-ci  par-là  en  gangrène  [zivarte 
blâar),  l’affection  des  pieds,  cependant,  a été  moins  pro- 
noncée et  les  ongles  ne  se  sont  crevassés  que  rarement. 
Parmi  les  hommes,  il  n’est  pas  à notre  connaissance 
qu’on  ait  constaté  un  seul  cas  ou  les  doigts  ou  les  orteils 
aient  été  affectés  par  l’ulcération,  laquelle  était  un  symp- 
tôme propre  et  d’ailleurs  caractéristique  durant  l’épizootie 
de  celte  année. 

Nous  avons  vu  un  paysan  qui  avait  des  plaies  aux 
mains  et  qui,  ayant  vraisemblablement  mis  ces  plaies  en 
contact  avec  le  pus  des  ulcères  d’une  vache  qu’il  soignait, 


220 


SUU.ANGUE. 


a été  aflécté,  au  doigt  indicateur,  d’une  suppuration  pro- 
fonde, avec  tendance  à la  gangrène,  et  qui  a fini  par 
amener  une  incurvation  du  doigt  et  la  paralysie  des  nerfs 
musculaires , sans  toutefois  avoir  déterminé  d’autres 
symptômes  accusant  la  nature  épizootique  du  mal.  Cette 
observation  ne  peut  donc  être  acceptée  comme  un  cas 
de  surlangue  que  sous  toute  réserve. 

Le  traitement  de  ce  mal  est,  selon  nous,  bien  simple  ; 
mais  cependant,  lorsqu’il  se  montre  avec  une  grande 
intensité,  comme  dans  les  cas  observés  par  M Beck,  nous 
ajouterions  à l'emploi  des  simples  émollients  les  acides 
minéraux  ou  l’eau  chlorée.  Le  régime  doit  consister  en 
légumes  frais  et  en  viande  saine,  en  œufs,  en  fruits  aci- 
dulés, tels  que  le  jus  de  citron  édulcoré  par  le  sucre  ou  le 
miel  dilué  d’eau,  le  jus  d’orange,  etc. 


GLOSSITE. 


La  glossite,  ou  inflammation  de  la  langue,  est  une  ma- 
ladie qui  ne  s’observe  que  rarement,  de  sorte  qu’il  est 
beaucoup  de  praticiens,  et  même  des  plus  répandus,  qui 
ne  l’ont  jamais  observée.  Nous  ne  sommes  donc  pas  d’ac- 
cord avec  L.  -J . Bégin,  qui  dit  que  la  langue  est  très-dis- 
posée à être  atteinte  d’inflammation.  « Peu  d’organes  sont 
plus  vasculeux,  plus  sensibles,  liés  aux  viscères  abdomi- 
naux par  des  sympathies  plus  étroites  et,  par  conséquent, 
plus  disposés  que  la  langue  à contracter  l’inflammation.  » 
Bégin  considère  aussi  comme  une  glossite  les  cas  ou  la 
muqueuse  est  affectée  d’aphthes,  etc.  Pour  éviter  toute 
confusion,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  maladie 
qui  est  nommée  g lossite profonde  par  Bégin,  et  que  nous 
aimerions  mieux  nommer  glossite  vraie. 

Cette  maladie  se  reconnaît  assez  facilement  par  la 
sécheresse,  l’ardeur,  la  sensibilité,  la  douleur,  la  rougeur 
foncée,  la  dureté  et,  surtout,  par  la  tuméfaction  de  la 
langue.  La  faculté  de  parler,  la  déglutition,  quelquefois 
même  la  respiration  sont  gênées.  La  bouche  reste  plus  ou 
moins  béante,  une  salive  puante  s’en  écoule  et  la  langue 
dépasse  1 arcade  dentaire  et  les  lèvres,  ou  elle  remplit 
entièrement  le  cintre  formé  par  les  arcades  maxillaires, 
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reste  immobile  et  reçoit  sur  ses  côtés  l’impression  des 
dents. 

A ces  symptômes  se  joignent  de  l'anxiété,  de  l’inquié- 
tude, de  l’insomnie,  de  la  soif,  de  la  fièvre,  une  toux 
sèche,  de  la  céphalalgie  ; la  figure  est  rouge,  enflée  ou 
pale  et  triste;  il  y a des  sueurs,  de  l’anorexie,  une  dispo- 
sition à la  suffocation  ; les  yeux  sortent  des  orbites,  le  goût 
est  perverti  ou  aboli  ; suivant  l’intensité  du  mal  et  son 
degré  de  développement , la  fièvre  est  tantôt  violente  et 
commence  par  un  frisson  très-prononcé,  tantôt  très- 
médiocre,  de  sorte  quelle  est  à peine  appréciable,  quel- 
quefois aussi  elle  est  rémittente. 

La  douleur  commence  ordinairement  subitement  et 
en  même  temps  que  la  fièvre,  quoiqu’elle  n’atteigne  gé- 
néralement pas  un  degré  notable.  La  douleur  est  le 
symptôme  le  moins  grave  de  celte  maladie.  Le  plus  dan- 
gereux est  la  tuméfaction  qui,  souvent,  prend  des  di- 
mensions énormes,  de  manière  à rendre  la  suffocation 
imminente  et  à nécessiter  quelquefois  l’opération  de  la 
trachéotomie. 

L’inflammation  affecte  la  langue  tout  entière  ou  elle 
n’en  frappe  qu’une  partie.  Dans  un  cas,  observé  par 
M.  Wendt,  elle  frappa  surtout  la  partie  postérieure  et 
principalement  les  muscles  hyoglosses  et  les  autres  mus- 
cles rétracteurs  de  la  langue  dans  l’acte  de  la  déglutition 
et  empêcha  ainsi  l’introduction  des  aliments,  même  des 
plus  liquides.  Elle  se  prolongea  jusqu’au  treizième  jour, 
en  tourmentant  horriblement  le  malade  qui , souvent , 
pensa  suffoquer  et  fut,  en  outre,  tourmenté  par  la  faim. 

Quelquefois  la  langue  n’est  affectée  que  dans  une  doses 
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moitiés  ; alors  le  mal  est  moins  grave.  M.  Lentin  a ob- 
servé un  semblable  cas. 

La  glossite  est  une  des  inflammations  les  plus  aiguës; 
elle  paraît  quelquefois  subitement,  atteint  en  un  jour  son 
summum  d’intensité  et  se  termine  au  troisième,  au  cin- 
quième, au  septième  ou  au  huitième  jour.  Lentin  a observé 
un  cas  qui  se  termina  en  un  jour  et  demi.  Van  Swieten 
nous  a laissé  une  observation  dans  laquelle  la  durée  ne 
fut  que  de  vingt-quatre  heures. 

Le  soir,  il  y avait  de  la  douleur.  Pendant  la  nuit,  la 
malade  était  déjà  presque  étouffée.  La  langue,  énormé- 
ment tuméfiée,  remplissait  toute  la  cavité  buccale  comme 
une  masse  cornée  difforme.  A cinq  heures  de  l’après- 
midi,  la  faculté  de  parler  se  rétablit,  la  déglutition  et  la 
respiration  s’accomplirent  de  nouveau,  et  la  tumeur  dis- 
parut en  même  temps  que  la  fièvre  qui  avait  été  violente 
jusqu’alors. 

Un  cas  de  glossite  très-intense  a été  publié,  dans  l'Union 
médicale,  par  le  docteur  Hart. 

John  B...,  matelot  à bord  du  Bellérophon,  en  permis- 
sion pour  trois  jours,  fuma  sans  interruption  pendant 
tout  ce  temps  ; il  n’a  bu  que  de  la  bière.  L’après-midi  du 
troisième  jour,  il  sentit  tout  à coup  une  violente  douleur 
dans  la  langue,  qui  s’enflamma  et  se  gonfla  rapidement. 
Trois  heures  après,  elle  avait  pris  de  telles  dimensions, 
qu  il  ne  pouvait  ni  fermer  la  bouche,  ni  prononcer  un 
mot.  Un  médecin  cautérisa  le  côté  droit  de  la  langue  , cela 
ne  fit  qu’augmenter  l’inflammation.  Le  malade  vint  donc 
à 1 hôpital.  La  langue  sortait  de  la  bouche;  elle  formait 
une  masse  ronde,  dure,  lisse  et  brillante;  les  intervalles 
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des  papilles  étaient  effacés.  On  incisa  largement  la  face 
inférieure  de  la  langue;  on  en  tira  12  onces  de  sang.  On 
fit  prendre  des  pilules  de  calomel  et  d’opium,  de  ma- 
nière à déterminer  la  salivation;  le  lendemain,  le  gon- 
flement avait  diminué  : le  malade  pouvait  un  peu  parler. 
Il  prit  encore  le  calomel  à doses  fractionnées;  le  troisième 
jour,  il  était  guéri  et  rejoignait  son  bâtiment. 

Pourtant,  les  cas  ou  la  maladie  se  termine  aussi  rapi- 
dement sont  exceptionnels.  Quelquefois  la  maladie  dure 
de  deux  à trois  semaines. 

La  terminaison  la  plus  fréquente  est  celle  par  résolu- 
tion ; la  langue  reprend  son  volume  antérieur  sans  symp- 
tômes critiques  appréciables,  ou  avec  une  transpiration 
générale  et  des  urines  hypostatiques;  ou  bien  la  langue 
tombe  en  suppuration,  quand  toutefois  le  mal  ne  produit 
pas  antérieurement  la  suffocation  ou  la  gangrène. 

M.  Meyer  Abrahamsona  publié  un  cas  de  cette  maladie 
chez  une  jeune  fille  de  Gœttingue,  qui  mourut  suffoquée. 
M.  Nolé  a observé  un  cas  de  glossite  terminée  mortelle- 
ment, qui  avait  produit  la  gangrène  de  la  langue. 

Quelquefois  la  langue  s’endurcit  et  ne  revient  plus  à son 
volume  antérieur,  et  laisse  un  état  qu’on  qualifie  de  ma- 
croglosse.  Un  exemple  en  existe  au  Muséum  de  Leiden. 

Dans  le  cas  de  M.  Wendt,  la  langue  entra  en  suppura- 
tion. Dans  un  autre  cas  chronique,  observé  par  M.  Her- 
bert, et  dont  nous  parlerons  plus  loin,  il  y avait  aussi 
suppuration. 

La  cause  de  la  maladie  n’est  pas  toujours  évidente.  Le 
plus  souvent  elle  a le  rhumatisme  pour  cause  et  on  l'ob- 
serve, après  un  refroidissement,  à la  suite  de  la  suppres- 


GLOSSITE. 


225 


sion  de  la  sueur  des  pieds  ; quelquefois  elle  est  produite 
par  l’action  directe  des  irritants,  par  une  lésion  détermi- 
née par  un  fragment  d'os,  par  une  arête,  par  une  mor- 
sure de  la  langue  pendant  une  attaque  épileptique,  par 
des  agents  chimiques,  par  la  fumée  de  tabac,  par  des 
boissons  irritantes,  par  la  morsure  d’une  guêpe,  d’une 
abeille;  quelques  auteurs  accusent  le  crapaud. 

M.  Dupont  rapporte  avoir  vu  la  langue  se  tuméfier  ra- 
pidement et  menacer  de  produire  la  suffocation  chez  un 
jeune  homme  qui,  par  bravade,  avait  mordu,  à deux  repri- 
ses, sur  un  crapaud  qu’il  avait  introduit  dans  sa  bouche. 

Quant  au  refroidissement,  M.  Scheidemantel  a publié 
le  cas  d’un  homme  qui  sentit  immédiatement  une  douleur 
gravative  dans  la  langue  avec  des  horripilations  réitérées 
sur  toute  la  surface  du  corps,  lorsque,  s’étant  assis 
échauffé  et  altéré  sur  un  terrain  froid  et  humide,  il  eut  bu 
de  l'eau  froide  d’une  source  voisine  ; il  se  déclara  ensuite 
une  glossite  violente.  Un  autre  malade  de  Wendl  fut  at- 
teint de  glossite  par  la  suppression  subite  de  la  sueur  des 
pieds,  à la  suite  d’un  bain  de  pieds  froid.  Frank  a rap- 
porté le  cas  d une  hépatite  rhumatismale  qui  se  trans- 
planta à la  langue  et  produisit  la  glossite.  Paré  nous 
raconte  un  cas  où  deux  hommes,  ayant  bu  du  vin  dans 
lequel  ils  avaient  fait  infuser  de  la  sauge,  furent  atteints 
de  gonflement  énorme  de  la  langue,  de  vertiges,  de  dé- 
faillance, de  vomissements,  puis  d’une  enflure  de  tout  le 
corps,  et  moururent.  (Nous  supposons  que  cette  sauge  de- 
vait être  autre  chose  que  l’herba  salviæ  offîc. , qu’il  y a 
eu  ici  une  méprise  et  qu’au  lieu  de  sauge,  on  aura  donné 
une  autre  herbe,  véritablement  irritante  et  toxique.) 
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La  forme  chronique  est  quelquefois  produite  par  l’in- 
toxication mercurielle,  quelquefois  aussi  par  la  syphilis, 
mais  le  plus  souvent  par  des  corps  étrangers  ou  des  cal- 
culs ayant  pénétré  dans  la  substance  de  la  langue. 

Le  cas  de  M.  Herbert,  auquel  nous  avons  fait  allusion 
tout  à l’heure  (1),  mérite  d’être  reproduit  ici. 

Un  certain  B...,  de  la  commune  Frouchet,  40  ans,  de 
constitution  lorte,  me  consulta  il  y a quelques  années 
pour  un  mal  de  la  langue,  qui  le  gênait  et  commençait  à 
l’inquiéter. 

L’état  delà  langue  était  le  suivant.  L’organe  était  gonflé 
dans  toute  son  étendue , mais  surtout  du  côté  gauche. 
A la  surface  supérieure,  environ  à 8 centimètres  de  la 
pointe,  entre  la  ligne  médiane  et  la  partie  latérale  gauche, 
l’on  voyait  un  petit  ulcère  d’environ  3 à 4 millimètres  de 
diamètre  ; il  avait  un  extérieur  grisâtre  et  ressemblait 
à un  aphthe  de  grande  dimension,  avec  cette  différence, 
que  les  bords  dépassaient  le  niveau  de  la  surface  voisine 
et  étaient  boursoufïlés.  Il  en  suintait  une  petite  quantité 
de  pus  inodore,  mais  d’une  saveur  désagréable,  de  sorte 
que  le  malade  était  souvent  forcé  de  cracher.  Il  éprouvait 
une  douleur  sourde,  continuelle,  qui  augmentait  par  mo- 
ments , surtout  pendant  la  mastication  ; de  temps  en 
temps  il  y avait  une  excrétion  sanguinolente.  . 

Le  malade  interrogé  répondit  ce  qui  suit  : « il  y a dix  ou 
onze  mois,  que  je  me  fis  tirer  une  grosse  dent  molaire  par 
un  charlatan  à la  foire  de  Saint-Hilaire.  Depuis  ce  temps  là, 
j’ai  toujours  plus  ou  moins  souffert  à la  langue  ; au  moment 
même  de  l’extraction,  je  sentis  aussi  une  vive  douleur  à la 

(I)  Zuhnartz,  t.  XI,  20. 
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langue.  Comme  cette  douleur  continuait,  je  bus  beau- 
coup. Quand  je  revins  chez  moi,  je  sentis  que  ma  langue 
enflait  et,  le  lendemain,  elle  remplissait  toute  la  bouche. 
Je  consultai  alors  un  médecin  qui  me  dit  qu’on  m'avait 
blessé  la  langue,  que  je  la  devais  mouiller  avec  une  dé- 
coction de  guimauve  et  de  têtes  de  pavot,  et  qu’elle  guéri- 
rait ainsi.  Quinze  jours  après,  la  tumeur  de  la  langue  avait 
presque  entièrement  disparu  et  je  n’avais  plus  de  dou- 
leurs notables.  Cet  état  resta  ainsi  pendant  deux  ou 
trois  mois;  mais  peu  à peu  la  douleur  augmenta,  il  se 
forma  une  petite  vésicule  sur  la  langue  qui,  il  y a trois 
mois,  finit  par  crever.  Je  consultai  alors  un  autre  méde- 
cin qui  me  prescrivit  une  poudre  blanche  (vraisembla- 
blement de  l’alun)  pour  saupoudrer  la  petite  plaie.  Je  ne 
sentis  pas  d’amélioration  ; le  mal  s’aggrava.  » 

Après  le  récit  de  ces  antécédents,  M.  Herbert  prit  la 
langue  entre  1 indicateur  et  le  pouce.  Il  sentit  un  noyau 
dur,  résistant;  quand  il  introduisit  la  sonde  dans  la  petite 
plaie,  il  se  produisit,  par  la  percussion,  un  son  très-clair. 

« J’annonçai  au  malade,  qu’il  y avait  assurément  un 
corps  étranger,  et  que  je  devais  faire  une  incision  pour 
1 enlever.  Je  pratiquai  cette  petite  opération,  et,  à mon 
gi  and  étonnement,  j extravaila  moitié  de  la  couronne  de 
la  première  dent  molaire,  qui,  il  y a onze  mois  avait  été 
extraite  par  le  charlatan.  Il  est  superflu  d’ajouter  que  la 
guérison  suivit  assez  rapidement.  » 

Un  cas  analogue  a été  relaté  par  Bégin  (. Dictionn . de 
med ■ et  de  chir->  Glossite).  « J’ai  extrait,  après  les  journées 
de  juin  dernier,  une  dent  canine  qui  avait  été  projetée 
pai  un  coup  de  leu  reçu  à la  bouche,  jusqu’au  centre  de 
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la  subslance  de  la  langue.  Le  blessé  était  d’ailleurs  guéri 
de  toutes  les  lésions  extérieures,  lorsqu’il  me  lit  voir,  sur 
Je  côté  de  cet  organe,  un  point  fistuleux  d’o'u  s’écoulait  un 
peu  de  suppuration,  et  qui  communiquait  avec  le  corps 
étranger,  lequel  fut  retiré  après  un  léger  débridement 
La  cicatrice  était  complète  quelques  jours  après.  » 

M.  Bourguignon  a décrit  une  affection  herpétique  de 
la  langue  [l’Art,  dent.  III,  366)  produisant  la  glossite  ; 
quoique  cette  affection,  très -rare  elle-même,  ne  puisse 
pas  être  considérée  comme  une  cause  générale  de  la 
glossite , nous  avons  cru  cependant  nécessaire  de  la 
rapporter  pour  compléter  l’histoire  de  la  glossite. 

ha  glossite  de  nature  syphilitique  est  une  affection 
d’abord  rare  et  puis  facilement  reconnaissable,  parce 
qu’elle  n’existe  jamais  toute  seule,  sans  autres  symptômes 
accusant  la  nature  du  mal. 

Le  traitement  de  la  glossite  se  règle  naturellement 
d’après  le  degré,  la  forme  et  la  nature  de  la  maladie. 

Quand  la  glossite  menace  de  produire  la  suffocation,  la 
première  indication  est  de  faire  de  larges  incisions  dans 
la  langue. 

Selon  Bégin,  dans  ces  cas,  dont  la  marche  est  si 
rapide,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  immédiate- 
ment sur  la  langue  tuméfiée,  brune  ou  noire  et  saillante, 
deux  taillades  profondes,  étendues  de  sa  base  à sa  pointe, 
et  qui  pénètrent  jusqu’au  centre  de  sa  substance;  il  est 
rare  que  trois  incisions  soient  nécessaires.  Un  écoulement 
de  sang  fort  abondant  succède  à l'opération,  et  l’organe  ne 
tarde  pas  à reprendre  ses  dimensions  premières,  ainsi  que 
la  liberté  de  ses  fonctions.  Tous  les  chirurgiens  ont  remar- 
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(jué  alors  que,  par  suite  de  ce  retrait  des  parties  tuiné- 
lices,  les  incisions  les  plus  considérables  et  qui  semblaient 
le  plus  exagérées,  se  réduisent  à de  simples  égratignures 
dont  la  guérison  s’opère  sans  la  moindre  difficulté  ; on 
aide  toutefois  à celle  guérison  par  l’usage  intérieur  des 
délayants  et  par  l’emploi  local  des  gargarismes  acidulés  et 
résolutifs.  On  peut  considérer  ce  traitement  comme  spéci- 
fique dans  les  cas  qui  nous  occupent;  il  ne  manque  pres- 
que jamais  de  produire  un  soulagement  aussi  rapide  que 
l’avaient  été  l’invasion  et  l’accroissement  du  mal  lui- 
même.  Mais  pour  qu’il  produise  ces  heureux  résultats  , il 
faut  que  les  incisions  soient  pratiquées  aussitôt  que  la 
tuméfaction  de  la  langue  se  manifeste  à un  degré  consi- 
dérable. Toute  temporisation  serait  nuisible,  d’abord 
parce  que  les  résolutifs  les  plus  puissants  ne  feront  pas 
obtenir  en  plusieurs  jours  ce  que  l’instrument  tranchant, 
dont  f action  est  simple  et  sans  le  moindre  inconvénient, 
procurera  en  quelques  heures;  ensuite,  parce  que  durant 
le  temps  que  l’on  perdra  en  stériles  médications,  ce 
gonflement  peut  faire  des  progrès  et  entraîner,  ou  la 
mort  par  suffocation,  ou  un  tel  désordre  dans  l’action 
cérébrale,  que  les  incisions,  tardivement  pratiquées,  ne 
puissent  plus  ranimer  la  vie  du  sujet.  En  supposant,  d’ail- 
leurs, que  des  résultats  aussi  graves  n’aient  pas  lieu,  le 
sang  qui  engorge  le  tissu  de  la  langue,  et  qui,  d’abord 
liquide  et  circulant,  pouvait  être  aisément  évacué  par  les 
taillades,  se  combine  avec  les  éléments  solides  de  l’organe 
et  y détermine  un  état  d’induration  toujours  lent  et  diffi- 
cile à dissiper. 

1 oui  effectuer  ces  scarriticalions  on  introduit  un  mor- 
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ceau  de  bois  ou  de  liège  entre  les  deux  arcades  dentaires 
et  on  s’arme  d’un  bistouri  long  et  effilé,  que  l’on  introduit 
le  plus  profondément  possible,  la  lamé  étant  tenue  à plat  ; 
quand  elle  est  une  fois  arrivée  à la  profondeur  voulue. . . ou 
possible,  on  tourne  la  lame  sur  son  tranchant  et  l’on  coupe 
dans  la  substance  de  la  langue  jusqu’à  la  profondeur  des 
deux  tiers  de  son  épaisseur  en  prolongeant  la  taillade 
jusqu’en  avant.  Pour  fixer  la  langue  pendant  l’incision, 
on  se  sert  tant  bien  que  mal  des  doigts  de  la  main  gauche, 
ou  l’on  prend  un  instrument  spécialement  inventé  pour  ce 
but.  Il  consiste  dans  une  plaque  d’argent,  courbée  selon 
la  forme  de  la  langue,  sur  laquelle  les  incisions  sont  mar- 
quées, et  que  l’on  n’a  qu’à  suivre  avec  le  bistouri.  En 
avant  il  y a un  manche,  par  lequel  on  fixe  l’instrument 
sur  la  langue.  Quand  les  incisions  sont  faites,  on  entretient 
l’écoulement  sanguin  par  des  fomentations  ou  des  lotions 
tiècles,  des  collutoires  au  miel  rosat,  avec  la  tisane  de 
guimauve.  Quand  ce  moyen  ne  produit  pas  un  dégorge- 
ment assez  considérable,  on  peut  y ajouter  la  saignée. 

Les  médecins  ne  sont  pas  d’accord  quant  à l’endroit  où 
la  saignée  doit  être  pratiquée.  Quelques-uns  prétendent 
qu’il  faut  absolument  pratiquer  la  saignée  à la  veine  jugu- 
laire. Quoique  l’opération  ne  soit  pas  aussi  difficile  que 
le  prétendent  certains  chirurgiens,  qui  n’ont  appris  de 
leur  maître-barbier  qu’à  pratiquer  la  saignée  au  bras 
gauche , il  y a d’autres  motifs  plus  valables,  pour  lesquels 
nous  ne  saurions  donner  la  préférence  à la  saignée  de  la 
veine  jugulaire.  D’abord  le  malade  tombe  souvent  en 
défaillance  après  la  perte  de  quelques  gouttes  de  sang, 
puis  la  position  du  malade  à tête  réclinée,  nécessaire  pour 
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cette  opération,  est  très-gênante  pour  celui  dont  la  res- 
piration est  déjà  très-embarrassée  par  la  tuméfaction  de 
la  langue;  enfin,  et  ce  qui  a plus  de  valeur,  c’est  que  la 
saignée  du  bras  opère  plus  facilement  la  dérivation  du 
sang.  En  outre,  tout  chirurgien,  môme  le  moins  exercé, 
est  en  état  de  pratiquer  la  saignée  du  bras,  tandis  que,  la 
saignée  de  la  veine  jugulaire  étant  une  opération  rarement 
nécessaire,  le  chirurgien  le  plus  exercé  ne  la  pratiquera 
pas  avec  autant  d’adresse  et  de  hardiesse,  et  par  consé- 
quent ne  la  conseillera  pas  aussitôt  que  sa  nécessité 
paraîtra  seulement  vraisemblable.  La  saignée  de  l'une 
ou  l’autre  des  veines  amènera  presque  toujours  un  bon 
résultat. 

Quelquefois,  quand  la  tumeur  permet  de  les  trouver, 
les  veines  ranines  peuvent  être  incisées.  Un  cas  de 
saignée  des  veines  ranines,  dans  un  cas  deglossite  aiguë 
accompagnant  une  amygdalite,  se  trouve  rapporté  dans 
Y Art  dentaire  (t.  II,  p.  333).  « Le  23  mai  dernier,  le  docteur 
Jean  Guiros,  qui  publie  cette  observation,  fut  prié  de  se 
rendre  auprès  du  sieur  Sylvain  Quesada,  de  la  villa  Ri- 
coti,  pour  lui  donner  ses  soins  avec  le  docteur  Juan 
Carillo,  médecin  de  cette  ville.  Le  malade,  professeur  de 
musique,  âgé  de  23  ans,  célibataire,  était  d’un  tempéra- 
ment lymphatico-sanguin,  d’une  constitution  assez  bonne. 
Le  19,  il  avait  ressenti  les  premiers  symptômes  d’une 
amygdalite  aiguë.  Mais  l’inflammation , au  lieu  de  se 
borner  aux  tonsilles,  s’étendit  rapidement  au  voile  du  pa- 
lais, à la  muqueuse  buccale,  à la  langue,  malgré  le  trai- 
tement énergique  employé  par  le  sieur  Carillo  pour  en 
enrayer  la  marche  : gargarismes  émollients  et  tempé- 
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rants,  topiques  émollients,  laxatifs,  trois  douzaines  de 
sangsues  sur  les  régions  latérales  du  cou  et  trois  saignées 
générales  abondantes.  Le  23,  l’état  du  malade  était  tel 
qu’on  pensa  devoir  lui  administrer  les  derniers  sacre- 
ments. Je  le  trouvai  couché  en  supination  sur  son  lit,  la 
figure  vultueuse;  les  yeux,  assez  fortement  injectés,  lui 
sortaient  de  la  tcle  et  exprimaient  la  terreur.  Pouls  fré- 
quent, petit;  aphonie;  prodrômes  d’une  asphyxie  pro- 
chaine; anxiété  extrême.  Vu  la  tuméfaction  des  parties 
enflammées,  je  ne  pus  examiner  qu’une  parties  des  gen- 
cives, la  langue  et  la  voûte  palatine.  Toutes  ces  parties 
étaient  d’un  rouge  écarlate.  Déglutition  impossible,  les 
liquides  étant  rejetés  ou  rejaillissant  par  les  narines.  — 
Douleurs  violentes  dans  toutes  les  parties  envahies  par  le 
mal.  — Je  proposai  au  sieur  Guiros  de  faire  une  saignée 
des  veines  ranines.  Cette  saignée,  faite  à midi,  amena  un 
soulagement  instantané.  Le  malade,  bien  qu’il  eut  de  la 
difficulté  à articuler,  put  nous  remercier  d’une  voix 
sourde.  Nouvelle  saignée  à quatre  heures  du  soir.  — Une 
troisième  le  lendemain.  — Malgré  l’amélioration  obtenue 
par  ces  saignées  répétées,  il  y eut  un  peu  de  réaction, 
qu’on  abattit  par  une  nouvelle  saignée  et  quelques  scarri- 
fications  sur  les  gencives  et  le  voile  du  palais.  Outre  ce 
traitement  antiphlogistique  direct,  le  malade  fut  mis  à 
l’usage  des  tisanes  tempérantes  avec  quelques  gouttes 
d éther  nitrique,  et  l’on  appliqua  des  topiques  moitié  cal- 
mants, moitié  émollients.  Le  25,  les  amygdales  s’abcédè- 
rent  et  fournirent  issue  à une  grande  quantité  de  pus.  Je 
cessai  dès  lors  de  voir  le  malade,  qu’on  pouvait  regarder 
comme  guéri.  » 
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Dans  les  cas  moins  graves,  des  sangsues  appliquées 
aux  deux  côtés  du  cou,  ou  des  ventouses,  suffiront  ; 
pour  l’usage  intérieur,  aussi  longtemps  que  la  déglutition 
n’est  pas  encore  impossible,  on  administrera  les  purga- 
tifs, tels  que  le  sulfate  de  soude,  le  sulfate  de  magnésie, 
le  tartre  émétique,  le  calomel,  etc.;  les  fomentations  et 
collutoires  pour  la  bouche,  avec  une  infusion  de  fleurs  de 
sureau,  avec  de  l’eau  et  du  vinaigre,  avec  la  tisane  de 
guimauve,  de  figues,  de  mélilot,  avec  du  lait  coupé;  les 
onctions  faites  sur  la  langue  avec  les  mucilages  de  coing 
ou  de  semences  de  lin,  avec  l’huile  d’amandes  douces  ou 
avec  le  miel  et  le  nitre,  constituent  la  série  des  moyens 
auxquels  on  peut  avoir  recours  dans  les  cas  peu  graves. 

Pourtant,  il  y a des  cas  dans  lesquels  aucun  des  moyens 
précités  n’est  d’un  bon  effet  et  ou  les  symptômes  d’as- 
phyxie imminente  vont  toujours  augmentant  de  plus  en 
plus.  C’est  dans  ces  cas  qu’il  faut  absolument  pratiquer  la 
trachéotomie  ou  la  laryngotomie.  Cette  opération,  autre- 
fois si  redoutée  et  rangée  parmi  les  moyens  désespérés, 
parmi  les  ressources  les  moins  recommandables,  parmi 
les  ultimatum  enfin  , a été  tellement  perfectionnée  de 
nos  jours  et  étudiée  avec  tant  de  soin,  surtout  dans  les 
savants  traitésde  M.  le  professeur  Trousseau,  qu’elle  peut 
actuellement  être  regardée  comme  un  moyen  certain  de 
prolonger  la  vie  et  en  état  d’amener  la  guérison  du  ma- 
lade, presque  à coup  sûr,  dans  une  maladie  où  la  suffoca- 
tion serait  produite  par  une  tumeur  développée  tempo- 
rairement au-dessus  du  lieu  par  lequel  on  peut  donner  de 
l’air. 

L ouverture  de  la  trachée-artère  était  rarement  prati- 
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quée,  dans  les  temps  reculés,  au  moyen  d’une  incision 
transversale  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  cartilage 
trachéens  ; elle  était  rejetée  par  la  plupart  des  médecins 
comme  une  opération  dangereuse.  Ce  n’est  qu’au 
xvne  siècle  qu  elle  fut  de  nouveau  mise  en  pratique  et 
qu’on  y procéda  en  incisant,  couche  par  couche,  les  tissus 
qui  recouvrent  la  trachée-artère  ; plus  tard  on  se  servit  du 
trocart  avec  lequel  on  perforait  tous  les  tissus  à la  fois, 
ainsi  que  la  trachée. 

L’application  du  trocart  qui,  vraisemblablement,  dut  son 
origine  au  danger  de  l’hémorrhagie  dans  l’opération  de  la 
trachéotomie  et  à la  rapidité  d’exécution  nécessaire  dans 
cette  opération  pour  aller  au-devant  du  danger  de  suffo- 
cation, donna  à Bauchot  l’idée  de  son  bronchotome, 
lequel  consiste  dans  un  trocart  très-court,  plat  et  droit. 
Comme  celui-ci  était  souvent  expulsé  de  la  plaie  à cause 
de  son  manque  de  longueur,  on  a,  plus  tard,  inventé  des 
bronchotomes  courbés  (Richter  etBeinl);  mais  tous  ces  in- 
struments sont,  de  nos  jours,  abandonnés,  parce  que  leurs 
canules,  d’une  part,  étaient  mal  courbées  et  offensaient 
ainsi  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  -artère,  et  que, 
d’autre  part,  elles  étaient  trop  étroites  et  étaient  prompte- 
ment obstruées  par  les  mucosités.  Toutes  les  incisions 
faites  dans  la  trachée  étaient  anciennement  transver- 
sales; c’est  M.  Junker  qui  a fait,  le  premier,  une  plaie 
longitudinale.  Jusque-là  on  n’ouvrait  que  la  trachée. 
Vicq  d’Azyr  conseilla  de  couper  le  ligament  crico-thyroï- 
dien  ; Desault,  le  cartilage  thyroïde  dans  son  milieu. 
Depuis  cette  proposition  de  Desault,  on  a beaucoup 
discuté  sur  la  préférence  à accorder  à la  trachéotomie  ou 
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à la  laryngotomie,  et  on  a indiqué  les  endroits  les  plus 
variés  pour  ouvrir  les  voies  aériennes,  de  sorte  que  de 
l’os  hyoïde  jusqu’au  sternum  toutes  les  régions  ont  été 
proposées  pour  pratiquer  l’ouverture  : la  membrane  thy- 
roïde, le  cartilage  thyroïde,  dans  son  milieu  (Desault)  ; 
sur  le  côté,  avec  excision  d’un  morceau  triangulaire 
(Foulhioux);  le  ligament  conoïdien  (Yicq  d’Azyr);  avec 
une  section  longitudinale  du  cartilage  cricoïde  et  les  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée,  comme  laryngo-trachéoto- 
mie (Boyer);  la  trachée  au-dessus  de  la  glande  thyroïde 
(Velpeau,  Tracheotomia  supra- thyroïdea) ; la  trachée  avec 
division  de  la  glande  thyroïde  (Malgaigne);  la  trachée 
dans  la  fosse  sus-sternale  ( Tracheotomia  infrà-thyroïdea). 

Dans  la  glossite,  la  seule  de  ces  opérations  qui  puisse 
être  recommandée  et  qui  est  réellement  nécessaire,  c’est 
la  trachéotomie  sus-thyroïde.  On  la  pratique  de  la  ma- 
nière suivante  : 

L’incision  de  la  peau  commence  par  le  bord  inférieur 
du  cartilage  thyroïde  et  est  continuée  jusque  près  du 
sternum,  sans  toutefois  percer  trop  profondément  et  sans 
aller  jusqu’au  sternum.  Tout  prèsdu sternum  se  trouvent 
les  veines  jugulaires  externes  qui  ne  doivent  pas  être 
touchées  ; quand  on  coupe  trop  profondément,  le  plexus 
veineux  sous-thyroïdien  peut  donner  lieu  à une  hémor- 
rhagie très-gênante.  Cependant,  nous  préférons  de  ne  pas 
trop  limiter  l’incision  de  la  peau,  parce  que  l’opé- 
ration, déjà  assez  pénible  par  elle-même,  offre  encore 
plus  de  difficultés , par  suite  d’une  incision  insuffi- 
sante de  la  peau.  La  peau  étant  incisée,  et,  après  avoir 
réprimé  l’hémorrhagie  qui  a pu  se  produire  et  qui  se  pro- 
duit quelquefois,  on  continue  à inciser  les  couches  sous- 
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jacentes,  petit  à petit,  en  se  guidant  toujours  par  le 
doigt  et  en  incisant  toujours  sur  la  sonde  cannelée  ; à 
mesure  qu’on  avance  vers  la  trachée,  un  aide  suit  la  plaie 
et  la  dilate  en  fixant  ses  bords  au  moyen  de  crochets 
larges,  plats  et  mousses  ; lorsque  la  trachée  paraît  avoir 
été  mise  à nu  dans  une  étendue  suffisante  pour  pouvoir 
être  facilement  attaquée  par  un  crochet  aigu,  dont  la 
courbure  ne  doit  être  que  très-faible,  juste  assez  pour  la 
profondeur  qu’on  doit  atteindre  pour  trouver  la  trachée, 
on  fixe  la  trachée  par  le  crochet  et  on  s’assure,  par  quel- 
ques tractions,  qu’on  la  tient  bien  fixement  dans  les  mains; 
alors , mais  alors  seulement , on  perce  la  trachée  avec 
un  bistouri  effilé  et  mince,  en  dirigeant  le  tranchant  de 
bas  en  haut  et  en  coupant  dans  celte  direction  ; une  fois 
la  trachée  ouverte,  on  la  tient  toujours  fixée  au  moyen 
du  crochet  pointu  et  on  se  fait  donner,  par  un  aide,  les 
pinces  dilatatrices  de  Langenbeck  ou  le  crochet  dilatateur 
de  Trousseau,  lequel  se  divise  en  deux  crochets  par  un 
mécanisme  très-simple;  on  enlève  alors  le  crochet  primi- 
tivement placé  pour  fixer  la  trachée  et  on  introduit  la 
canule  double  de  Borgelat  ou  de  Guersant,  avec  la  modi- 
fication qu’y  a apportée  M.  Trousseau  par  l’établissement 
d’une  ouverture  ovale  à la  partie  supérieure  de  la  canule 
extérieure. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  que  la  trachée  une  fois 
percée  ne  doit  plus  être  abandonnée  que  lorsque  la  canule 
a atteint  le  lieu  de  sa  destination. 

Les  organes  qui  doivent  être  épargnés  pendant  cette 
opération , sont  les  veines  jugulaires  externes  près  du 
sternum,  le  plexus  veineux  sous- thyroïdien  à la  partie 
inférieure  et  moyenne  de  la  glande  thyroïde,  la  glande 
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thyroïde  elle-même,  qui  est  très-riche  en  vaisseaux,  san- 
guins et  dont  l’hémorrhagie  retarde  l'opération,  ce  qui 
peut  d’ailleurs  être  évité  en  la  détachant  du  tissu  cellu- 
laire de  la  trachée  au  moyen  de  pinces  ou  des  doigts  ; puis 
on  a à éviter  l’artère  thyroïdienne  supérieure  dont  la 
direction  est  quelquefois  transversale  à celle  que  l’on 
doit  donner  à la  section  des  parties  situées  au-devant  de 
la  trachée.  Presque  toujours,  on  peut  la  tirer  assez  bas 
pour  pouvoir  continuer  l’opération  sans  la  blesser  ; mais 
si  cela  était  impossible,  ou  si  on  la  coupait  par  mégarde, 
il  faudrait  la  lier  avant  de  continuer  l’opération,  quelque 
grande  que  fût  l’anxiété  du  malade.  Un  chirurgien  doit 
toujours  soigner  son  malade  de  manière  à ne  pas  lui 
nuire,  quand  l’art  n’est  pas  à même  de  l’aider  assez 
promptement.  La  trachéotomie  est  une  de  ces  opérations 
qui  exigent  de  la  part  de  l’opérateur  un  sang-froid  imper- 
turbable, d’autant  plus  nécessaire  que  l’état  du  malade 
(surtout  quand  la  glossite  nécessite  cette  opération)  est 
tel  qu’il  exige  les  secours  les  plus  prompts  possibles.  La 
suffocation  imminente,  l’anxiété  croissante  de  l’opéré  sont 
des  symptômes  bien  plus  alarmants  et  qui  troublent  bien 
plus  que  les  cris  de  douleur  qui  accompagnent  souvent 
les  autres  opérations. 

Quelque  grande  que  soit  l’anxiété  du  malade,  la  tra- 
chéotomie est  un  remède  prompt  et  sûr,  mais  seulement 
temporaire.  Comme  traitement  de  la  glossite  elle-même, 
elle  n’a  aucune  valeur,  mais  elle  donne  un  délai  précieux 
pour  le  malade  et  pour  le  médecin , pendant  lequel 
celui-ci  peut  agir  avec  succès  contre  la  glossite  selon  les 
méthodes  que  nous  avons  exposées  plus  haut. 


INFLAMMATION  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE  DE 
L’ANTRE  D’HIGHMORE. 


L’inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire 
n’est  propre  à aucun  âge  ; on  l’observe  cependant  le  plus 
fréquemment  dans  l’âge  mûr,  chez  les  personnes  d’une 
constitution  faible  ou  scrofuleuse.  Les  formes  légères  delà 
maladie,  produites  par  le  catarrhe  ou  par  toute  autre  irri- 
tation locale,  sont  assez  fréquentes. 

La  membrane  de  Schneider,  et  son  prolongement  qui 
tapisse  l’antre  d’Highmore,  est  spécialement  disposée  à 
cette  inflammation,  par  laquelle  toutes  les  membranes 
muqueuses  sont  souvent  affectées.  La  muqueuse  du  sinus 
maxillaire  est  par  sa  situation  plus  fréquemment  affectée 
que  les  autres  membranes  de  cet  ordre,  et  l’inflammation, 
dans  cette  cavité,  a une  plus  grande  tendance  à attaquer 
les  dents  et  les  autres  parties  de  la  face. 

Les  formes  graves,  accompagnées  d’effusion  sont  com- 
parativement rares;  pourtant  la  formation  de  matière 
purulente  dans  la  cavité  maxillaire,  est  la  suite  immédiate 
de  I affection  catarrhale  de  la  muqueuse  tégumentaire. 
Quelquefois  le  mucus  ne  sort  pas  par  l’ouverture  naturelle, 
parce  que  l’ouverture  nasale  est  partiellement  close  par 
la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale,  laquelle  peut  ainsi 
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obstruer  complètement  la  communication  entre  la  cavité 
nasale  et  le  sinus.  Alors  le  mucus  retenu  s’épaissit  et 
prend,  par  cette  espèce  de  concentration,  l’apparence  du 
pus;  bien  souvent  il  s’établit  ainsi  une  simple  mucorrhée, 
que  l’on  prend  pour  un  abcès  du  sinus  maxillaire. 

Les  causes  de  cette  inflammation  sont  les  suivantes. 
On  se  rappellera  que  les  racines  des  dents  molaires, 
bicuspidées  et  cuspidées  supérieures,  proéminent  souvent 
dans  la  partie  inférieure  du  sinus,  ou  ne  sont  couvertes 
que  d’une  couche  très- mince  de  substance  osseuse  : c’est 
pourquoi  les  dents  malades  sont  les  causes  les  plus  com- 
munes de  cette  inflammation.  Quelquefois  une  partie  du 
plancher  inférieur  est  enlevée  par  l’extraction  d’une  dent. 
D’autres  fois,  ce  sont  des  abcès  alvéolaires  qui  produisent 
la  coaffection  de  la  membrane  tégumentaire  du  sinus. 
L’inflammation  peut  aussi  être  produite  consécutivement, 
par  un  choc  imprévu,  d’une  ou  de  l’autre  dent,  entrant 
dans  la  cavité,  par  des  corps  étrangers,  par  l’obstruction 
de  l’ouverture  propre  par  des  tumeurs  extérieures,  par 
l’inflammation  des  parties  voisines , se  transmettant  au 
tissu  muqueux. 

L’inflammation  et  la  suppuration  de  l’antre  d’Highmore 
peuvent  être  aussi  la  conséquence  de  la  propagation  d’une 
affection  de  la  cavité  nasale  par  suite  de  la  communication 
de  la  muqueuse  de  cette  cavité  avec  celle  du  sinus,  de 
même  que  l’affection  de  la  muqueuse  du  sinus  peut  pro- 
duire la  périostoïdite  dentaire.  Les  inflammations  aiguës 
du  sinus  ne  dérivent  cependant  pas  de  ces  affections  pro- 
ductrices qui  elles-mêmes  ne  sont  pas,  de  leur  nature, 
disposées  à l’acuité  ; le  plus  souvent  le  processus  morbide 
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affecte  une  marche  lente  et  ne  se  décèle  d abord  que  par 
des  symptômes  peu  graves;  il  ne  commence  d’ordinaire  à 
alarmer  le  malade  que  lorsque  les  os  sont  déjà  affectés  et 
même  déjà  partiellement  nécrosés. 

L’Inflammation  scrofuleuse  et  syphilitique  de  la  mu- 
queuse nasale  se  transmet  de  la  même  manière  à la 
muqueuse  du  sinus,  en  produisant  la  périostite  et  la 
nécrose  de  ses  parois. 

Quand  les  parois  de  la  cavité  maxillaire  sont  boursouf- 
flées,  ou  quand  il  existe  une  sécrétion  purulente  chro- 
nique par  l’os  ou  par  une  fistule  formée,  sans  qu’il  y ait 
une  dent  malade  en  cause,  ou  que  l’anamnésie  n’indique 
aucune  périostoïdite  dentaire  précédente,  on  peut  ordi- 
nairement conclure  à une  affection  qui  a son  point  de 
départ  dans  la  cavité  nasale.  Une  exploration  des  fosses 
nasales  fera  acquérir  à ce  sujet  toute  la  certitude  désirée; 
quand  la  muqueuse  tuméfiée,  quand  les  os  et  les  processus 
nasaux  sont  douloureux  à la  pression  , quand  la  sonde 
rencontre  dans  la  cavité  nasale  des  parties  osseuses, 
dépourvues  de  leur  membrane,  quand  la  sécrétion  est 
modifiée  et  de  nature  purulente,  de  couleur  verte,  en 
quantité  notablement  augmentée,  quand  enfin  la  cavité 
nasale  répand  une  mauvaise  odeur,  on  peut  considérer 
avec  certitude  cette  cavité  comme  le  point  de  départ 
de  1 inflammation  (Ozaena  syphilitica.)  Il  n’existe  pas 
d’exemples  que  ce  mal  ait  suivi  une  marche  opposée  et 
qu’ü  se  soit  propagé  à la  cavité  nasale,  prenant  son  point 
de  départ  dans  l’antre  d’Highmore. 

Dans  la  crase  scrofuleuse  l’os  n’est  pas  notablement 
affecté,  le  mal  reste  borné  au  périoste,  lequel,  malgré  une 
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suppuration  continuelle,  est  rarement  frappé  de  destruc- 
tion, et  qui,  alors  meme  que  cela  arrive,  n’est  jamais 
détruit  que  dans  une  petite  étendue,  ce  qui  a pour  suite 
la  nécrose  des  parties  osseuses  mises  à nu  et  des  fistules 
étroites,  s’établissant  par-ci  par-là,  sans  que  le  malade  en 
éprouve  une  gène  ou  une  incommodité  notables. 

Lorsque  la  syphilis  est  la  cause  de  cette  affection,  le 
périoste  est  plus  vite  détruit  et  il  s’ensuit  une  nécrose 
d’une  plus  grande  étendue.  Elle  a ordinairement  son 
siège  à la  voûte  palatine,  se  développe  souvent  avec  rapi- 
dité, quelquefois  lentement,  a pour  suite  tantôt  une  per- 
foration comme  un  trou  d’aiguille,  tantôt  une  perte  de 
substance  notable.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Albert,  le 
pus  s’était  frayé  une  issue  par  les  alvéoles. 

Une  femme  d’environ  30  ans  vint  réclamer  du  secours 
contre  un  mal  de  dents,  qui  avait  affecté  les  dents  du 
maxillaire  gauche.  Celles-ci  avaient  été  parfaitement 
saines  jusqu’il  y a six  mois;  alors  il  se  manifesta  un  léger 
boursoufïlement  des  gencives,  les  dents  se  déchaussèrent 
et  les  alvéoles  donnèrent  du  pus  ; la  sécrétion  purulente 
augmenta  bientôt  au  point  que  la  malade  en  fut  gênée  et 
quelle  éprouvât  de  la  douleur  aux  dents  déchaussées, 
surtout  pendant  la  mastication.  En  même  temps  elle  per- 
cevait un  sentiment  d’obstruction  dans  le  nez,  qui  four- 
nissait une  sécrétion  abondante  ; le  nez  devint  rouge, 
surtout  aux  narines.  La  dent  molaire  la  plus  chancelante 
fut  extraite,  et  bientôt  après  une  deuxième  et  puis  une 
troisième  eurent  le  même. sort,  sans  que  la  maladie  pré- 
sentât le  moindre  amendement. 

Quand  la  malade  s’ollrit  à nous,  elle  ne  se  plaignait  que 
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île  la  perte  de  ses  dents,  absolument  saines,  de  la  mâchoire 
supérieure  gauche;  les  deux  bicuspidées  étaient  restées, 
mais  elles  étaient  chancelantes  et  déchaussées  de  leurs 
alvéoles  qui  sécrétaient  du  pus.  Le  processus  alvéolaire 
était  tant  soit  peu  boursoufflé,  ainsi  que  la  paroi  anté- 
rieure et  extérieure  du  sinus  maxillaire,  laquelle  était,  de 
même  que  la  voûte  du  palais,  peu  sensible  à la  pression. 
Le  nez  semblait  tuméfié,  les  parois  osseuses  étaient  dou- 
loureuses au  toucher,  la  sécrétion  nasale  était  abondante, 
de  nature  purulenteetde très-mauvaise  odeur;  au  moyen 
de  la  sonde  on  sentait  la  membrane  tapissant  l’intérieur 
du  nez , détruite  par-ci  par-là , et  l’os  partiellement 
dénudé.  L’infection  syphilitique  était  niée  par  la  malade. 
Mais  quand  il  se  montra  plus  tard  un  psoriasis  syphilitique 
et  des  tumeurs  dans  la  nuque,  de  sorte  que  la  cause  et  la 
nature  du  mal  devenaient  évidentes,  la  mémoire  de  la 
malade  se  refraîchit  tout  d’un  coup,  surtout  lorsque  nous 
lui  remontrâmes  la  gravité  du  mal,  et  alors  il  fut  établi 
qu’une  année  et  demie  auparavant,  elle  avait  eu  une 
affection  locale  de  peu  d’intensité  et  de  courte  durée. 

Les  dents  chancelantes  furent  extirpées  : elles  étaient 
parfaitement  saines,  seulement  elles  avaient  perdu  plus 
de  la  moitié  de  leur  membrane  périostoïde  ; la  sonde  ne 
pouvait  pas  entrer  dans  le  sinus  maxillaire , par  les 
alvéoles.  Un  traitement  local  du  nez,  l’usage  interne  de 
l’iodure  de  potassium  avec  l’iodure  de  mercure , ame- 
nèrent, dans  l’espace  d’environ  neuf  mois,  une  guérison 
complète. 

L inflammation  du  sinus  maxillaire  peut  aussi  être  pro- 
duite chez  les  nouveau-nés  par  la  pression  éprouvée  par 
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la  lace  durant  l’acte  de  la  parlurilion.  M.  le  docteur 
G. -A.  Rees  (1)  a publié  un  cas  dans  lequel  le  mal  avait 
été  produit  par  la  pression  que  la  face  avait  subie  contre 
l’arcade  du  pubis  pendant  l’accouchement.  La  dentition 
irrégulière  produit  quelquefois  aussi  ce  mal;  un  cas  de 
cette  espèce  a été  publié  par  M.  Gensoul  ; il  s’agit  d’un 
enfant  âgé  de  \ 3 ans,  qui  avait  le  sinus  tuméfié  et  rempli 
d’une  collection  abondante  d’un  liquide  jaunâtre  ; une 
dent  canine  trouvée  dans  le  fond  du  sinus  et  adhérente 
aux  parois  intérieures,  était  ici  la  cause  du  mal. 

Cette  affection  produit,  lorsqu’elle  est  à l’état  aigu,  une 
douleur  violente,  profonde,  sourde,  accompagnée  d’un 
sentiment  de  pesanteur  et  de  plénitude  au  côté  affecté. 
De  temps  en  temps  des  douleurs  lancinantes  passent  par 
le  sinus  frontal,  l’orbite,  et  diverses  parties  de  la  face  ; la 
joue  est  gonflée,  rouge,  marbrée  et  sensible  au  toucher  : 
il  y de  la  fièvre  sans  horripilations. 

Quand  les  symptômes  ne  s’amendent  point,  la  cavité 
peut  être  dilatée  par  le  fluide  quelle  contient,  la  joue  et 
le  palais  sont  engorgés,  la  paroi  supérieure  est  refoulée, 
les  narines  sont  contractées  et  leur  sécrétion  est  diminuée. 
La  paroi  antérieure  est  souvent  perforée,  de  sorte  que  le 
fluide  contenu  dans  le  sinus  se  décharge  dans  la  joue, 
d’ou  il  s’infiltre  dans  les  tissus  malaires . produit  un 
pseudo-érysipèle  de  la  joue  et  finit  par  être  éliminé  entre 
les  joues  et  les  gencives. 

L’inflammation  chronique  est  accompagnée  d’une  dou- 
leur moins  vive,  qui  est  sourde  ou  de  nature  rhumatis- 
male. Les  parois  du  sinus  sont  plus  graduellement  dilatées 

(1)  Med.  Gaz.,  t.  IX,  N°  î>,  p.  SCO. 
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et  deviennent  quelquefois  si  minces  qu’elles  crépitent 
comme  du  papier  sous  les  doigts.  Quelquefois  aussi  elles 
sont  hypertrophiées.  Dans  quelques  cas,  les  douleurs  sont 
si  peu  considérables,  que  le  déchargement  du  sinus  s’opère 
d’une  manière  continuelle  dans  la  bouche  ou  dans  la 
narine,  et  cela  pendant  des  années  consécutives,  sans  que 
le  malade  s’en  aperçoive. 

Le  liquide  contenu  dans  le  sinus  est  souvent  complète- 
ment normal,  de  sorte  qu’il  est  fluide  et  clair  comme  la 
mucosité  sécrétée  ordinairement  par  la  membrane  mu- 
queuse, prolongement  de  la  membrane  de  Schneider  ; 
alors  on  donne  à celte  affection,  quoique  faussement,  le 
nom  d’hydropisie  de  l’antre  ; dans  d’autres  cas,  le  liquide 
est  plus  épais  et  ressemble  au  pus  ou  au  muco-pus 
des  blennorrhagies  d’autres  parties  ; alors  l’affection 
reçoit  la  dénomination  d’abcès  de  l’antre  , quoique  le 
mucus  épaissi,  jaunâtre  qui  constitue  quelquefois  ce  li- 
quide ne  soit  réellement  que  le  produit  d’une  inflammation 
catarrhale,  et  non  pas  celui  de  la  suppuration  de  la  mu- 
queuse. Quelquefois,  cependant,  lorsque  l’os  est  affecté 
en  meme  temps,  le  liquide  est  véritablement  purulent. 
Quand  le  mal  a duré  longtemps  chez  les  malades  scro- 
fuleux, la  sécrétion  est  d’apparence  trouble,  sale  ou  flo- 
conneuse, et,  dans  quelques  cas,  un  liquide  clair  et  lim- 
pide s écoule  en  laissant  la  cavité  remplie  d’une  masse 
coagulée,  consistante,  d’une  odeur  désagréable.  M.  Fer- 
gusson  a rapporté  une  observation  (1)  dans  laquelle  le  li- 
quide était  jaunâtre,  visqueux,  et  contenait  des  particules 
brillantes  de  cholestérine. 

(1)  Med.  Times,  May,  1811-1850. 
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Pour  le  traitement,  il  est  de  la  plus  haute  importance 
d extraire,  sans  délai,  toute  dent  ou  portion  d’os  nécrosée 
qu’on  pourrait  trouver  dans  ou  au  fond  du  plancher  de 
1 antre,  et  d’examiner  si  du  pus  a été  déversé  dans  la 
bouche  et  si  la  dentition  est  achevée.  Quand  la  bouche 
est  fermée,  elle  doit  être  ouverte  pour  l’examiner,  soit  par 
le  spéculum,  soit  par  tout  autre  instrument  applicable  au 
cas  spécial.  On  ne  saurait  combattre  avec  trop  de  force 
l’opinion  adoptée  par  plusieurs  médecins  et  chirurgiens, 
qu’il  faut  attendre,  pour  l’extraction  des  dents,  jusqu’à  ce 
que  l’inflammation  des  parties  molles  ait  été  combattue. 
Les  malades  souffrent  quelquefois  pendant  plusieurs 
semaines  et  même  souvent  pendant  toute  leur  vie,  pour 
ne  pas  avoir  laissé  opérer  en  temps  convenable.  Dans  les 
cas  récents  d’inflammation  du  sinus  et  lorsque  les  circon- 
stances sont  favorables,  il  suffira  souvent  d’enlever  la 
cause  excitante,  et  de  laisser  à la  nature  le  soin  d’amener 
une  guérison  complète.  Quand  l’inflammation  est  aiguë  et 
accompagnée  de  tuméfaction  douloureuse,  de  réaction 
fébrile  ou  d’horripilations,  il  sera  nécessaire  de  dégorger 
les  gencives  et  le  palais  par  de  petites  incisions  et  de  faire 
des  fomentations  sur  la  face  avec  des  cataplasmes  chauds 
et  rendus  narcotiques  à l’aide  de  la  jusquiame,  ou  de  la 
ciguë,  ou  des  têtes  de  pavots. 

M.  Cattlin,  auteur  d’une  excellente  monographie  sur 
l'antrum  et  l’inflammation  de  sa  membrane  muqueuse  (1), 
recommande  aussi  l’application  réitérée  des  sangsues.  En 


(1)  .1  pape)-  on  lhe.form  and  sise  of  lhe  adult  antrwn,  and  on  l/ic 
diaanosis  and  trcalment  of  inflammation  of  the  lininrj  membrane.  Trans. 
of  lhe  odonl.  soc.;  I.  Il,  kond.  1861,  p.  3 1 . 
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parlant  du  traitement  de  la  périostoïdite,  nous  avons  déjà 
dit  notre  opinion  sur  l’application  des  sangsues  dans  la 
bouche  ou  sur  les  joues  ; nous  pouvons  donc  nous  dis- 
penser de  reproduire  ici  les  arguments  que  nous  avons 
fait  valoir  et  qui,  pour  le  sujet  actuel,  sont  du  reste  les 
mêmes  que  pour  la  périostoïdite;  il  suffira  de  dire  que 
nous  réprouvons  cette  pratique.' 

Des  purgatifs,  des  sédatifs,  des  remèdes  salins,  le  nitre, 
le  salmiac,  les  sels  neutres  eccoprotiques,  tels  que  les  sul- 
fates de  soude,  de  potasse,  de  magnésie,  le  tamarin,  la 
casse,  la  manne  et  autres  substances  semblables,  un 
traitement  généralement  antiphlogistique,  réglé  selon  la 
gravité  du  mal  et  les  forces  du  malade,  le  sel  sédatif  de 
Homberg,  tel  est  l’ensemble  des  moyens  qui  sont  indi- 
qués dans  cette  maladie,  tant  quelle  coaffecte  la  consti- 
tution générale.  Quand  les  symptômes  aigus  persistent  et 
que  la  cavité  est  fortement  distendue  par  du  liquide,  il 
sera  convenable  d’extraire  la  première  ou  seconde  dent 
molaire,  et  de  perforer  le  sinus  avec  un  long  trocart  ou 
une  tréphine  très-petite.  L’ouverture  faite  par  les  instru- 
ments ordinaires  est  généralement  trop  étroite,  soit  pour 
permettre  au  mucus  coagulé  de  s’échapper,  soit  pour  faire 
dans  le  sinus  des  injections  médicamenteuses  dont  on 
puisse  attendre  quelque  effet. 

La  membrane  peut  alors  être  lavée  avec  une  décoction 
de  têtes  de  pavots  ou  avec  une  infusion  de  ciguë;  et, 
quand  la  douleur  est  intense,  on  peut  injecter  vingt  ou 
trente  gouttes  de  laudanum , en  suspension  dans  une 
petite  quantité  de  mucilage. 

En  ce  qui  concerne  cette  manière  de  traiter  les  inflam- 
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mations  exsudatives  du  sinus,  nous  avons  rencontré  des 
observations  très-intéressantes  dans  un  travail  publié  par 
M.  W.  Leurs  (1).  Nous  reproduisons  les  cas  qui  ont  rap- 
port à notre  sujet,  en  abrégeant  un  peu  les  longueurs  du 
récit. 

« I.  Le  domestique  du  bourgmestre  L.  de  Schiedarn, 
gagna  une  douleur  locale  du  côté  de  la  mâchoire  supé- 
rieure, pour  laquelle  plusieurs  remèdes,  tant  internes 
qu’externes,  furent  appliqués  sans  aucun  résultat  par  di- 
vers praticiens.  Accablé  de  douleur,  il  fut  transporté  à la 
Haye  dans  un  état  déplorable.  M.  Ilofmau,  dont  l’assis- 
tance fut  requise,  trouva  sous  le  bord  de  la  cavité  orbi- 
taire gauche  une  petite  ouverture,  par  laquelle  un  stylet 
introduit  pénétrait  jusqu’au  fond  de  celle  cavité;  le  ma- 
lade déclara  qu’il  sentait  continuellement  une  pesanteur 
douloureuse  sur  les  dents  molaires  de  ce  côté.  Do  ces 
symptômes,  M.  Hofman  conclut  à la  présence  d’un  fluide 
quelconque  dans  l’antre  d’Highmore.  11  conseilla,  en 
conséquence,  au  malade  de  se  coucher,  pour  dormir,  sur 
le  côté  droit  ; le  lendemain,  en  effet,  il  s’écoula  de  la 
narine  gauche  une  matière  purulente  et  sanguinolente 
(le  texte  porte  la  narine  droite,  ce  qui  est  vraisemblable- 
ment un  lapsus  calami.) 

Il  extirpa  ensuite  la  deuxième  dent  molaire  supé- 
rieure gauche,  en  emportant  un  petit  fragment  adhé- 
rent de  la  mâchoire  supérieure  ; par  suite  de  cette 
opération,  le  sinus  maxillaire  se  trouva  donc  immédiate- 

(1)  Waarnemingen  belrcffcnde  cenige  bijzondere  gcbreken  in  de  boezems 
dvr  opperkaakbccndercn.  Vcrhand.  v.  h.  genoolscb.  t.  bcv.  d.  Heclk.,  te 
Amsterdam,  t,  V,  p.  254-. 
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mont  ouvert  et  donna  issue  à une  certaine  quantité  de 
pus  sanguinolent.  Alors,  M.  Hofman  injecta  une  mixture 
tiède  de  vin  blanc,  avec  miel  rosat  et  teinture  de  myrrhe, 
et,  dès  ce  moment,  la  douleur  cessa  L’ouverture  située 
au-dessous  du  bord  de  la  cavité  orbitaire  se  ferma  en  huit 
jours,  et  le  trou  du  fond  du  sinus  maxillaire  se  rétrécit 
successivement,  de  sorte  que  le  malade  fut  entièrement 
rétabli  en  quelques  semaines. 

» III.  Une  domestique,  d’environ  vingt  ans,  accusait 
une  odeur  désagréable  continuelle  d’une  des  deux 
narines.  M.  Hofman  ne  trouva  dans  la  narine  rien  qui  put 
produire  celle  odeur;  il  fit  des  injections  dépuratives  dans 
le  nez  pendant  plusieurs  jours  sans  aucun  succès.  Ce 
résultat  négatif  le  fit  conclure  à l’existence  d'une  affec- 
tion du  sinus  maxillaire  ; il  extirpa  une  dent  molaire  su- 
périeure et  perfora  le  sinus  à travers  l’alvéole;  im- 
médiatement après,  une  matière  purulente  s’écoula  de 
l’ouverture  qu’il  venait  de  pratiquer,  et  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours  environ  la  malade  fut  rétablie  sans 
qu  on  ait  eu  besoin  de  recourir  aux  injections  avec  le  vin , 
comme  dans  le  cas  précédent. 

» IV.  Le  célèbre  chirurgien  V.  d.  L.,  de  la  Haye,  invita 
M.  Ilofman  à lui  extraire  une  dent  de  la  mâchoire  supé- 
rieure pour  une  douleur  violente  et  continuelle  se  faisant 
sentir  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  supérieure  et  pour 
laquelle  un  autre  chirurgien  lui  avait  déjà  extirpé  une 
dent  sans  succès.  M.  Hofman,  en  examinant  la  mâchoire, 
la  trouva  notablement  tuméfiée  à l’endroit  même  oii 
existait  la  douleur;  quand  il  extirpa  la  dent,  toute  la 
partie  tuméfiée  de  la  mâchoire  supérieure,  adhérente  à 
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cette  dent,  fut  emportée  en  meme  temps  (espèce  de  ré- 
section partielle  de  la  mâchoire,  selon  la  méthode  la  plus 
rude  qui  puisse  être  imaginée).  L’hémorrhagie  abondante 
qui  accompagna  celte  opération  empêcha  de  constater  si 
d’autres  liquides  s’écoulaient  en  même  temps.  Des  injec- 
tions journellement  répétées  finirent  par  amener  une  res- 
tauration de  la  substance  perdue  et,  enfin,  une  guérison 
complète. 

» Y.  Le  chirurgien  Mensing  invita,  un  autre  jour, 
M.  Hofman  à lui  extraire  une  dent  et  de  perforer  l’antre 
d’Highmore,  pour  une  douleur  locale,  opiniâtre,  ron- 
geante, d’une  des  mâchoires  supérieures,  parce  que  le 
malade  supposait  qu’il  existait,  dans  le  sinus  maxillaire, 
un  fluide  qui  ne  pouvait  être  évacué  d’une  autre  manière. 
Mais,  au  point  où  il  fallait  opérer,  il  n’existait  plus  de 
dents  ; il  n’y  avait  plus  que  les  chicots  des  racines.  Après 
avoir  enlevé  ceux-ci  et  perforé  la  mâchoire  au  moyen 
d’un  fort  stylet  pointu,  il  s’en  écoula  du  pus  sanguinolent  : 
cette  opération  fut  suivie  d’injections  faites  pendant  quel- 
ques jours  et  le  malade  fut  guéri  en  peu  de  temps. 

» YI.  Le  chirurgien  V.  d.  E.,  de  la  Haye,  consulta 
M.  Hofman  pour  une  douleur  forte  etgravative  dans  l’une 
des  mâchoires  supérieures  et  qui  semblait  avoir  son  siège 
dans  l’antre  d’Highmore.  M.  Hofman  voulut  enlever  une 
dent  molaire  et  pratiquer  une  ouverture  à la  mâchoire  ; 
mais,  le  malade  n’ayant  pas  voulu  consentir  à celte  petite 
opération,  la  douleur  et  la  fièvre  augmentèrent  et  débili- 
tèrent le  malade;  enfin,  il  se  produisit,  à la  longue,  une 
ouverture  dans  la  bouche,  par  laquelle  il  s’écoula  une 
grande  quantité  de  pus  de  mauvaise  odeur  et  le  malade 
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finit  par  succomber.  (Nous  nous  permettrons  clc  faire  ici 
l’observation  que  le  mal  n’est  pas  trop  exactement  décrit; 
il  nous  semble  s’être  formé,  dans  ce  cas-ci,  peut-être,  une 
carie  dans  le  palais,  avec  suppuration  du  sinus  maxillaire 
tout  entier,  sans  cela  nous  ne  nous  expliquerions  pas  la 
terminaison  mortelle.) 

» IX.  La  fdle  de  M.  H.,  âgée  d'environ  17  ans, 
éprouvait,  depuis  longtemps,  une  douleur  rongeante 
continuelle  du  côté  droit  de  la  mâchoire  supérieure,  qui 
s’étendait,  quelquefois,  jusque  sous  la  cavité  orbitaire  et  à 
tout  le  côté  de  la  tête.  Elle  avait  mis  en  usage  divers  re- 
mèdes sans  éprouver  le  moindre  soulagement.  Enfin,  elle 
se  fit  extraire  une  dent  molaire  et,  comme  cette  opération 
ne  produisit  aucun  effet,  je  lui  perforai  le  fond  du  sinus 
maxillaire  au  moyen  du  stylet  d’un  mince  trocart,  ce  qui 
donna  lieu  à l’écoulement  d’un  pus  liquide  de  mauvaise 
odeur  et  fit  cesser,  en  même  temps,  la  douleur.  Pendant 
une  quinzaine  de  jours,  je  lui  injectai,  deux  fois  par  jour, 
la  mixture  indiquée  plus  haut,  et,  au  bout  de  ce  temps, 
elle  était  parfaitement  guérie. 

» X.  Une  dame  d’environ  40  ans  était,  dès  sa  jeu- 
nesse, sujette  à des  maux  de  dents,  se  reproduisant  de 
temps  en  temps,  et  pour  lesquels  elle  s’était  déjà  fait 
extraire  plusieurs  dents  : elle  avait  encore,  au  commen- 
cement de  cette  année,  une  forte  douleur  à une  dent 
cariée,  ce  qui  l’avait  décidée  à laisser  toucher  cette  dent  à 
lond  avec  une  pointe  de  fer  chauffée  au  rouge  : après 
cette  cautérisation,  elle  éprouva  une  douleur  violente  qui 
dura  pendant  quelques  jours  et  occasionna,  dans  toute 
la  mâchoire  de  ce  côté,  de  fortes  pulsations  cl  une  grande 
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tension.  Elle  prit  alors  la  résolution  de  faire  extraire  celte 
dent;  mais  les  douleurs  continuèrent  malgré  celle  opé- 
ration, et  persistèrent  au  même  degré  pendant  environ  un 
mois,  après  lequel  la  douleur  et  la  tension  devinrent  tel- 
lement violentes  que  la  malade  tomba  en  manie.  Dans 
cet  état,  on  invoqua  mon  secours.  11  fut  facile  de  recon- 
naître qu’il  s’était  formé,  par  une  inflammation  antérieure 
(vraisemblablement  amenée  par  la  cautérisation  de  la 
dent),  un  épanchement  de  pus  dans  l’antre  d’Highrnore. 
C’est  pourquoi  je  perforai  le  bord  alvéolaire  de  la  mâ- 
choire supérieure  gauche,  et  je  donnai  ainsi  issue  à une 
notable  quantité  de  pus  liquide  et  de  mauvaise  odeur.  En 
quelques  jours,  la  malade,  qui  était  à moitié  morte,  fut 
entièrement  rétablie  par  l’administration  des  injections 
dépuratives  indiquées  ci-dessus.  » 

Dans  l’inflammation  chronique,  quand  la  membrane 
a changé  de  nature,  ou  quand  le  malade  est  très— affaibli, 
il  sera  nécessaire  de  restaurer  la  constitution  générale  Ital- 
ie séjour  à la  campagne,  par  les  bains  de  mer,  par  un 
régime  fortifiant,  par  l’emploi  du  quinquina,  des  sels  de 
fer,  de  l’huile  de  foie  de  morue,  etc.  ; afin  d’apporter  une 
modification  dans  les  sécrétions,  il  pourra  être  utile  d’ad- 
ministrer des  préparations  iodées,  telles  que  l’iodurc  de 
potassium  ou  le  sirop  d’iodure  de  fer.  Les  produits  de 
sécrétion  étant  souvent  retenus  dans  différents  points  du 
sinus,  il  est  d’une  grande  importance  de  le  nettoyer  préala- 
blement avec  beaucoup  de  soin  au  moyen  de  l’eau  tiède, 
avant  d’y  injecter  l'un  ou  l’autre  liquide  médicamenteux. 

L’instrument  dont  on  se  servira  pour  opérer  le  net- 
toyage ou  lavage  du  sinus,  doit  consister  en  une  seringue, 
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dont  on  introduira  la  canule  dans  le  sinus  en  ayant  soin 
de  la  diriger  successivement  en  divers  sens,  aûn  d’enlever 
plus  certainement  les  matières  qui  pourraient  se  trouver 
déposées  dans  les  anfractuosités  et  les  courbures  que  pré- 
sente toujours  cette  cavité. 

Les  mômes  précautions  sont  à observer  pour  l’injection 
des  liquides  médicamenteux.  Dans  les  inflammations 
chroniques,  il  sera  souvent  nécessaire  de  faire  des  injec- 
tions astringentes  ; leur  effet  dépendra  naturellement  de 
l’indication  plus  ou  moins  précise  du  remède  choisi  ; car, 
il  faut  bien  l’avouer,  on  n’est  pas  toujours  à môme  d’indi- 
quer avec  précision  ou  certitude  quel  sera  l’astringent  le 
plus  approprié  au  cas  spécial  ; tantôt,  en  effet,  ce  sera  le 
sulfate  de  zinc,  tantôt  l’alun  ou  le  perchlorure  de  fer,  ou 
l’acide  tannique  ; tantôt  encore  ce  sera  le  nitrate  d’argent 
qu’il  conviendra  le  mieux  d’employer  pour  les  injections. 
En  outre,  il  faut  tenir  compte  de  cette  observation,  par- 
faitement juste,  de  M.  Catllin,  c’est  que  les  membranes 
muqueuses  s’accoutument  très-facilement  à l’action  de 
certains  remèdes , ce  qui  oblige , par  conséquent , le 
praticien  à varier  le  choix  des  substances  médicamen- 
teuses. Dans  les  cas  très-opiniâtres,  il  sera  convenable, 
après  que  l’injection  a été  faite,  de  faire  coucher  le  ma- 
lade sur  le  côté  affecté,  afin  que  le  liquide  injecté  puisse 
séjourner  plus  longtemps  dans  le  sinus  maxillaire. 


OSTÉITE  ET  PÉRIOSTiTE. 


En  décrivant  l’inflammation  des  os  et  celle  du  périoste 
sous  un  même  litre,  nous  avons  déjà  suffisamment  fait 
comprendre  que  les  deux  affections  sont  de  la  même 
nature,  quelles  s’observent  ordinairement  ensemble  et 
quelles  reconnaissent  souvent  la  même  cause. 

L’inflammation  de  l’os  des  mâchoires  peut  être  pro- 
duite par  différentes  causes,  dont  nous  en  avons  déjà  fait 
connaître  quelques-unes  dans  le  courant  de  ce  livre  ; ce 
sont  entre  autres  la  périosloïdile  dentaire  se  propageant 
à l’os,  la  pénétration  dans  la  substance  de  la  mâchoire 
du  pus  produit  par  une  dent  nécrosée,  ou  bien  une  dent 
cariée  ou  enflammée. 

L’ostéite  ne  se  reconnaît  ordinairement  que  quand  la 
suppuration  a commencé  (la  suppuration  de  l’os,  c’est  la 
carie) ; alors  le  fluide  sécrété  par  la  surface  cariée  produit 
une  ou  plusieurs  fistules  s’ouvrant  en  dehors  dans  le 
tégument  externe  ou  dans  la  muqueuse  gengivale,  et  par 
lesquelles  on  peut  parvenir,  au  moyen  de  la  sonde,  jusqu’à 
l’os  dénudé.  La  sensation  produite  sur  le  doigt  explora- 
teur qui  dirige  la  sonde  ne  peut  mieux  être  comparée  qu’à 
celle  tpie  fait  éprouver  le  contact  de  miettes  de  pain 
sèches  ou  de  parcelles  de  sucre  candi;  une  main  exercée 
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reconnaît  tout  de  suite  celte  sensation  ; en  outre,  l'ouver- 
ture de  la  plaie  flstuleuse  dans  la  peau  est  ordinairement 
petite,  rétractée,  et  présente  à son  centre  une  élévation 
rouge-marbrée,  semblable  à la  chair  dite  luxuriante  qui 
se  forme  souvent  sur  des  plaies  suppurantes  dans  les- 
quelles la  force  réparatrice  de  la  nature  agit  plus  que  de 
besoin. 

La  meilleure  description  de  ces  sortes  de  fistules,  qui 
doivent  ordinairement  leur  origine  à l’une  ou  l’autre  dent 
vicieuse,  se  trouve  dans  la  1 4e  livraison  du  Compendium 
de  chirurgie  pratique,  de  MM.  Denonvilliers  et  Gosselin,  qui 
a paru  récemment. 

On  donne  le  nom  de  fistules  dentaires,  depuis  le  tra- 
vail que  Duval  a lu  devant  la  Société  de  la  Faculté  de 
médecine  (février,  1860),  à des  orifices  fistuleux,  entre- 
tenus par  l’altération  d’une  dent  et  de  l’alvéole  correspon- 
dante. 

Ces  fistules  se  présentent  avec  des  caractères  analogues 
à la  mâchoire  supérieure  et  à la  mâchoire  inférieure. 

La  lésion  qui  leur  sert  de  point  de  départ  est  variable. 
Souvent  c’est  un  de  ces  restes  de  dents  désignés  vulgaire- 
ment sous  le  nom  de  chicots,  qui  devient  corps  étranger, 
et  produit  autour  de  lui  une  inflammation  suppurative; 
quelquefois  c’est  une  carie  de  la  couronne  avec  propaga- 
tion à la  racine,  ou  du  moins  transmission  de  l’inflamma- 
tion au  périoste  extra-alvéolaire  ; d’autres  fois  c’est  une 
altération  de  la  racine  seulement,  la  couronne  étant  restée 
saine,  savoir  une  carie,  ou  une  absorption  du  genre  de 
celle  qu’on  a décrite  sous  le  nom  de  consomption.  Dans 
tous  ces  cas,  l’inflammation  se  propage  de  la  dent  à une 
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portion  circonscrite  de  l’os,  et  amène  la  nécrose  de  ce 
dernier, 

La  maladie  commence  par  un  abcès  dont  la  situation 
et  l’extension  plus  ou  moins  éloignées  du  point  de  départ 
déterminent  la  position  de  la  fistule.  En  effet,  quand  cet 
abcès  reste  peu  volumineux,  il  s’ouvre  sur  la  gencive,  et 
la  fistule  s’établit  au  niveau  de  cette  dernière;  quand  au 
contraire  l’abcès  arrive  sous  la  peau  et  vient  s'y  ouvrir,  la 
fistule  correspond  à la  joue  ou  à la  région  parotidienne, 
pour  la  mâchoire  supérieure  ; au  menton  ou  clans  le  voi- 
sinage, pour  l’inférieure.  Il  en  résulte  que,  d’après  sa  posi- 
tion, la  fistule  dentaire  est  gengivale  ou  cutanée.  Quel- 
quefois plusieurs  abcès,  partant  chacun  d’une  dent 
différente,  se  forment  les  uns  après  les  autres,  et  alors  le 
malade  a consécutivement  une  ou  plusieurs  fistules  gen- 
givales,  ou  une  fistule  gengivale  et  une  autre  cutanée. 

L’abcès,  une  fois  ouvert,  ne  se  cicatrise  pas;  l’orifice 
se  rétrécit  seulement,  et  laisse  suinter  continuellement 
une  petite  quantité  de  pus.  Il  se  ferme  de  temps  à autre, 
mais  se  rouvre  aussitôt  que  le  pus  s’est  accumulé  de 
nouveau  en  quantité  suffisante.  Du  reste,  le  malade  n’ac- 
cuse pas  de  souffrance  ; tout  au  plus  éprouve-t-il  quelque 
gêne  dans  les  moments  où  l’occlusion,  qui  s’est  faite 
momentanément,  force  le  pus  à s’accumuler  de  nouveau 
Un  stylet  fin,  conduit  par  I ouverture,  arrive  sur  une 
petite  surface  osseuse  dénudée. 

Abandonnées  à elles-mêmes,  ces  fistules  sont  de  longue 
duiée,  et  ne  guérissent  habituellement  qu’après  l’extrac- 
tion de  la  dent  qui  les  avait  produites;  pourtant  nous  con- 
naissons plusieurs  exemples  de  fistules  gengivales,  con- 
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(luisant  positivement  sur  des  nécroses  très-limitées,  qui 
ont  disparu,  quoique  la  dent  fût  restée  en  place.  11  est 
vrai  de  dire  que,  dans  ces  cas,  la  dent  n’avait  pas  la  cou- 
ronne cariée,  et  qu’il  s’agissait  d’une  altération  peu  pro- 
fonde de  la  racine.  Du  reste,  les  faits  de  ce  genre  sont 
les  plus  rares  ; lorsque  par  hasard  la  dent  ne  tombe  pas 
ou  n'est  pas  arrachée,  le  mal  persiste  indéfiniment  ou 
disparaît  après  une  exfoliation. 

Le  diagnostic  est  assez  simple  : l’étroitesse  et  l’indolence 
de  la  fistule,  l’introduction  d’un  stylet,  dans  la  direction 
dffine  alvéole,  sur  une  portion  d’os  dénudé,  indiquent 
déjà  la  nature  de  la  maladie.  Dans  la  plupart  des  cas,  il 
n’est  pas  difficile  non  plus  de  reconnaître  la  dent  qui  a 
servi  de  point  de  départ  à la  fistule.  D’abord  elle  est  ordi- 
nairement placée  à peu  de  distance  de  cette  dernière , 
ensuite  l’existence  d’un  chicot,  la  carie  apparente  d’une 
couronne , et  quelquefois  la  douleur  provoquée  par  la 
percussion  de  la  dent  avec  un  corps  dur , achèvent  de 
lever  tous  les  doutes.  Il  n’y  a de  difficulté  que  dans  deux 
cas  : lorsque  la  fistule  est  placée  à une  grande  distance  de 
la  dent  malade,  et  lorsque  celle-ci  est  altérée  au  niveau 
de  sa  racine  et  nullement  au  niveau  de  sa  couronne. 

\ ° La  fistule,  au  lieu  d’être  près  de  la  dent,  comme  à 
l’ordinaire,  s’en  trouve  à une  certaine  distance.  Cela  n’a 
guère  lieu  lorsqu’elle  est  gengivale,  mais  s’est  vu  quelque- 
fois lorsqu’elle  était  cutanée,  et  particulièrement  lors- 
qu’elle occupait  les  joues,  l’abcès  initial  étant  venu  proé- 
miner  sous  la  peau,  très-loin  du  point  de  départ. 

En  pareil  cas,  on  n’a  pas  tout  de  suite  la  preuve  qu’une 
dent  ait  été  cause  de  la  fistule,  et  pour  peu  que  plusieurs 
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dents  soient  cariées,  comment  reconnaître  celle  qui  a pu  la 
produire?  On  a pour  se  guider,  en  présence  de  cette  diffi- 
culté, un  signe  qui  n’a  pas  été  suffisamment  indiqué  jusqu’à 
présent,  savoir  : l’existence  d’un  trajet  calleux,  sorte  de 


cordon  dur  qui  s’étend  de  l’orifice  anormal  à la  dent 
altérée,  et  que  l’on  sent  en  pressant  entre  les  doigts  la 
lèvre  ou  la  joue,  et  en  appuyant  ensuite  sur  la  muqueuse, 
au  voisinage  de  la  gencive,  avec  le  doigt  indicateur.  Nous 
avons  eu  plusieurs  fois  occasion  de  sentir  ces  callosités 
et  de  nous  en  servir  pour  établir  à coup  sûr  le  diagnostic. 

Le  trajet  calleux  est  nécessairement  canaliculé,  puis- 
qu'il amène  le  pus  au  dehors.  Mais  le  canal  est  souvent 
très-étroit,  du  moins,  dans  les  cas  dont  nous  avons  été 
témoin , nous  n’avons  pas  pu  y introduire  un  stylet  ordi- 
naire de  trousse. 

2°  Lorsque  la  couronne  n’est  pas  cariée,  et  que  la  né- 
crose et  la  fistule  ont  été  déterminées  par  une  maladie  de 


la  racine,  on  reconnaît  la  dent  malade  à son  ébranlement 
et  à la  douleur  qu’on  provoque  en  percutant  sur  elle  avec 
un  corps  dur,  comme  une  clef,  un  stylet,  des  ciseaux,  etc. 
Cependant  ici  se  présente  une  autre  difficulté  : quelquefois 
plusieurs  dents  sont  ébranlées  et  douloureuses  à la  fois  ; 
laquelle  alors  doit-on  considérer  comme  servant  de  point 
de  dépai t à la  fistule?  Celle  qui  en  est  la  plus  voisine, 
dans  les  cas  ou  le  trajet  n’est  pas  très-long  ; celle  à la- 
quelle anive  la  corde  calleuse,  dans  ceux  où  le  trajet  est 
long. 

Le  pronostic  n a rien  de  grave  ; chez  certains  sujets 
même,  la  fistule  gengivale,  alors  même  quelle  est  soli- 
taire, a l’inconvénient,  en  se  fermant  de  temps  à autre,  de 
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devenir  chaque  fois  le  point  de  départ  d'une  nouvelle 
fluxion  avec  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable. 
Lorsque  les  fistules  sont  multiples,  elles  sont  plus  désa- 
gréables, parce  que  la  suppuration  quelles  fournissent 
peut  s'altérer  et  rendre  l’halcine  fétide.  D’ailleurs,  si  elles 
étaient  très-rapprochées  les  unes  des  autres  et  provo- 
quaient de  temps,  en  temps  une  inflammation  aiguë,  la 
nécrose  pourrait  s’étendre,  prendre  ainsi  les  caractères 
habituels  de  celle  dernière  maladie,  et  ne  plus  guérir  par 
le  simple  arrachement  de  la  dent,  c’est-à-dire  avec  autant 
de  facilité  que  l’affection  dont  nous  nous  occupons  en  ce 
moment  Les  fistules  qui  correspondent  à la  peau  tour- 
mentent davantage  par  la  difformité  qu’elles  produisent, 
et  elles  ont  l’inconvénient  de  laisser  quelquefois  après  la 
guérison  une  cicatrice  déprimée  et  adhérente  à l’os. 

Pourtant,  l’ostéite  n’est  pas  toujours  causée  par  une 
dent  cariée  et,  d’autre  part,  l’affection  n’est  pas  toujours 
d’aussi  peu  d’importance  que  nous  venons  de  l’indiquer. 

L’ostéite  a quelquefois  pour  cause  la  mutilation  de  l'os 
par  un  instrument  dentaire  mal  appliqué;  d’autres  fois, 
elle  a pour  cause  des  mutilations  par  des  armes  à feu. 
Nous  trouvons  un  exemple  de  mutilation  de  la  face  due  à 
la  clef  de  Garangeot  dans  Y Art  dentaire  (1);  nous  le  repro- 
duisons ici  : La  nommée  Ely  (Alexandrine),  âgée  de 
9 ans,  a. été  admise  au  numéro  39  de  la  salle  Sainte-Cio - 
tilde;  à 5 ans,  avulsion,  par  la  clef  de  Garangeot,  d’une 
molaire  de  l’arcade  supérieure  du  côté  droit;  fracture  du 
maxillaire,  accidents  consécutifs,  inflammation  très-vive, 


(1)  L'Art  dentaire,  I.  IM,  p.  J I îi. 
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gangrène  de  la  bouche,  escarrhe  d’une  partie  de  la  langue 
du  côté  droit,  de  la  lèvre  inférieure  et  supérieure,  enva- 
hissant la  commissure  du  meme  côté,  nécrose,  esquilles 
nombreuses,  chute  de  toutes  les  alvéoles  dentaires  et  des 
parois  du  sinus  maxillaire  droit,  ankylosé  de  l’articulation 
temporo-maxillaire,  déviation  du  maxillaire  inférieur  et, 
par  suite,  de  la  face  tout  entière;  mastication  incomplète  ; 
cicatrice  triangulaire  considérable  et  profonde,  brides 
vicieuses. 

D’autres  fois,  c'est  la  syphilis  qui  produit  l’ostéite; 
cependant,  dans  ce  cas  elle  est  presque  toujours  pré- 
cédée de  périostite. 

La  scrofule  et  la  tuberculose  en  sont  aussi  souvent  les 
causes  prédisposantes  et  peuvent  souvent  être  regardées 
comme  la  source  du  mal.  Nous  en  reproduirons  quelques 
cas. 

Ostéite  tuberculeuse  du  maxillaire  inférieur,  par  M le  doc- 
teur L.  Ollier  (1  ).  Victor  Nieux-Montagne,  âgé  de  1 8 ans, 
infirmier  à la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Maison- 
neuve. 

Ce  malade  avait,  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire 
et  de  la  branche  montante  de  cet  os,  une  tumeur  dure,  de 
consistance  osseuse,  non  suppurée,  mais  rendant  la  mas- 
tication et  l’écartement  des  mâchoires  impossibles. 

M.  Maisonneuve  pratiqua,  vers  le  1er  novembre  1857, 
la  résection  de  la  branche  montante  de  cet  os.  Le  trait  de 
scie,  parlant  de  la  ligne  de  séparation  qui  existe  entre  la 
première  et  la  deuxième  grosse  molaire,  fut  dirigé  en  bas 


( 1)  L’Art  dentaire. 
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et  un  peu  en  avant,  de  manière  que  toute  la  portion  de 
l’os,  couverte  par  le  masséter,  fût  emportée. 

La  pièce  fut  présentée  à la  Société  de  chirurgie,  dans 
la  séance  du  4 novembre  1 857.  « M.  Maisonneuve  croyait 
d’abord  n’avoir  affaire  qu’à  une  simple  ostéite,  produite 
par  la  pousse  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse.  Après  avoir 
mis  l’os  à nu  et  l’avoir  trépané,  il  a reconnu  qu’il  s’agis- 
sait d une  ostéite  tuberculeuse,  et  il  s’est  décidé  à résé- 
quer la  partie  malade.  Le  volume  exagéré  de  l'apophyse 
coronoïde  a rendu  l’opération  assez  laborieuse  ( Compte 
rendu  de  la  séance).  » Nous  avons  vu  le  malade  le  9 no- 
vembre 1858,  et  voici  ce  que  nous  avons  observé. 

La  figure  n’est  pas  très- difforme,  vue  de  face  surtout. 
Joue  droite  saillante  en  avant;  mais,  en  arrière,  le  relief, 
formé  normalement  par  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire 
inférieure,  est  remplacé  par  une  dépression  assez  pro- 
fonde, au  fond  de  laquelle  se  voit  une  cicatrice  qui  se 
continue  en  avant,  en  suivant  la  direction  du  bord  infé- 
rieur de  l’os.  Menton  tiré  à droite.  Quand  la  mâchoire 
inférieure  est  écartée  de  la  supérieure,  la  canine  infé- 
rieure est  à 1 centimètre  environ  plus  à droite  que  la  su- 
périeure; mais,  à l’état  de  repos,  les  dents  sont  presque  au 
même  niveau,  etc.  Le  reste  de  cette  observation  traite  de 
la  formation  de  substance  osseuse,  régénérée  après  l’opé- 
ration, par  suite  de  la  méthode  ostéo-plastique,  d’abord 
imaginée  par  M.  Langenbeck  fils,  de  Berlin,  et  puis, 
pratiquée  avec  beaucoup  de  succès , dans  plusieurs 
cas,  par  M.  Maisonneuve  et  autres  célébrités  chirurgi- 
cales. 

Un  autre  cas  de  nécrose  tuberculeuse  du  bord  alvéo- 
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laire  de  la  mâchoire  supérieure  a été  rapporté  par 
M.  Del  est  re  (1). 

Clément  L. . . , âgé  de  1 9 ans,  fut  reçu  à l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  le  15  janvier  1858.  Ce  jeune  homme,  de  constitu- 
tion scrofuleuse,  n’a  eu  aucune  des  maladies  de  l’en- 
fance; la  diathèse  générale  qu’il  possède  est  la  seule  cause 
qui  peut  avoir  provoqué  l’affection  actuelle.  Vers  la  fin 
d’août  1857,  la  portion  des  gencives  qui  correspond  à la 
canine  droite  de  la  mâchoire  supérieure  se  tuméfia  et 
prit,  en  meme  temps,  une  couleur  livide,  qui,  d’abord 
limitée,  s’étendit  ensuite  graduellement  en  avant  jusqu’à 
la  ligne  médiane,  en  arrière  jusqu’à  la  première  dent 
molaire.  Durant  ce  temps,  les  dents  devinrent  chance- 
lantes et  furent  pour  ce  motif  arrachées  ; le  bord  alvéo- 
laire s’exfolia  et  tomba  par  minces  lamelles.  L’affection 
après  être  restée  pendant  quelques  jours  stationnaire, 
poursuivit  sa  marche  et  s’étendit  peu  à peu  sur  tout  le 
côté  droit.  Alors  le  malade  vint  à Paris,  et  entra,  suivant 
le  conseil  de  M.  Monod,  à l’hôpifal.  Là  on  constata  ce  qui 
suit  : A l’intérieur  de  la  bouche,  du  côté  droit,  se  trouve 
une  perte  de  substance  notable,  qui  est  partiellement 
remplie  par  le  rapprochement  des  deux  portions  de  la 
membrane  muqueuse,  qui  laissent  un  passage  assez  étroit  , 
par  lequel  il  suinte  du  pus.  Un  stylet  introduit  dans  cette 
ouverture  parvient  à la  profondeur  d’environ  6 centi- 
mètres. Deux  ganglions  tuberculeux  du  cou  sont  en  pleine 
suppuration.  Sur  la  ligne  médiane  se  trouve  une  ouver- 
tuic  irrégulière,  qui  fait  communiquer  les  cavités  nasales 


(1  )Zahnartsl,  t.  XIII,  p.  27<J. 
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avec  l’intérieur  de  la  bouche.  Du  côté  gauche,  la  gen- 
cive a une  couleur  violacée  et,  est  détachée  ; les  dents  inci- 
sives, les  canines  et  les  petites  molaires  sont  chance- 
lantes. 

M.  Demarquay  pratique,  le  16  janvier,  l’extraction  du 
séquestre.  Les  cinq  dents  antérieures  sont  extraites,  après 
avoir  fait  une  incision  dans  la  ligne  médiane  ; le  séquestre, 
auparavant  détaché  par  les  pinces  de  Liston,  à la  hauteur 
de  la  première  grande  molaire,  peut  facilement  être  en- 
levé. Ce  séquestre  est  formé  par  la  face  palatine  et  alvéo- 
laire de  la  mâchoire  supérieure,  et  par  la  partie  osseuse 
qui  constitue  la  paroi  inférieure  du  sinus  maxillaire. 

Depuis  lors,  il  ne  s’est  plus  manifesté  aucun  symptôme 
morbide,  et  au  moment  ou  nous  avons  revu  le  malade, 
c’est-à-dire  plusieurs  jours  après  l'opération,  son  état 
était  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Une  ostéite  simple,  vraisemblablement  de  nature  scro- 
fuleuse, se  trouve  décrite  par  J. -F.  Heyfelder,  le  célèbre 
auteur  des  opérations  graves  de  résection  totale  des  deux 
mâchoires  (1). 

Le  malade  est  un  garçon,  ouvrier,  de  15  ans,  chez 
lequel  il  a existé  depuis  longtemps  de  la  douleur,  de  la 
tuméfaction  et  de  la  chaleur  sous  la  deuxième  dent  mo- 
laire droite.  Après  qu’un  abcès  et  une  fistule  se  furent 
formés,  le  malade  entra  à l’hôpital  des  ouvriers  à 
Saint-Pétersbourg.  La  dénudation  observée  et  une  sur- 
face rugueuse  de  la  mâchoire  inférieure,  conduisirent  à la 
résolution  de  pratiquer  la  résection  de  la  partie  osseuse 


(I ) Deutsche  Klin. , 1801,  N°  27. 
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malade,  opéralion  parfaitement  justifiée,  comme  il  apparut 
par  la  suite,  car  le  bord  alvéolaire  était  carié,  et  les  parois 
de  la  pièce  malade  de  l’os  étaient  enduites  d’ostéophytes. 
Il  se  forma  bientôt  sous  le  périoste  conservé  un  pont  de 
callus  entre  les  parties  osseuses  séparées,  ce  qui  prévint 
tout  désordre  fonctionnel. 

M.  Gosselin  (1)  a vu,  chez  deux  sujets,  des  tumeurs  de 
la  mâchoire  qu’on  aurait  pu  prendre,  au  premier  aspect, 
pour  des  ostéosarcômes.  Ces  tumeurs  n 'étaient  que  des 
végétations  osseuses , qui  résultaient  d’une  variété 
d’ostéite,  développée  autour  d’une  dent  déviée,  ou  plutôt 
anormalement  située.  Cette  cause  de  l’affection  de  la 
mâchoire  fut  rendue  évidente  chez  ces  deux  sujets  par 
l’absence  de  la  dent  de  sagesse.  Toute  la  difficulté  était 
de  savoir  quelle  était  la  position  anormale  de  la  dent,  afin 
de  l’extraire;  cette  difficulté,  M.  Gosselin  confesse  qu'il 
ne  put  en  triompher. 

Cette  maladie  survient  souvent  à la  suite  des  fièvres 
exanthématiques,  surtout  après  la  rougeole  et  après  la 
scarlatine. 

Dans  la  Palhological  society,  à Londres,  M.  Bryant  a 
communiqué  l’observation  suivante  : 

Mathilde  M. . . , enfant  de  3 ans,  est  reçue  dans  le  Guy’s- 
hospital  comme  convalescente  de  la  rougeole,  qu’elle 
avait  eue  il  y a deux  mois.  Après  cette  maladie,  elle  fut 
affectée  d une  ulcération  des  gencives , et  comme  les 
parties  ne  voulaient  pas  guérir,  on  m’amena  l’enfant,  et, 
en  explorant  la  bouche,  on  découvrit  à la  ligne  médiane 
de  la  mâchoire  supérieure  une  nécrose  de  l’os  ; en  consé- 

(I)  L’art  dent.,  IV,  p.  120. 
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quence,  les  os  intermaxillaires  furent  enlevés  au  moyen 
de  pinces.  Deux  semaines  après,  une  dent  située  dans  ce 
point  était  devenue  chancelante,  elle  fut  extirpée  facile- 
ment, et,  peu  de  temps  après,  la  guérison  était  complète. 

Cette  sorte  d’ostéite,  consécutive  aux  fièvres  exanthé- 
matiques, attaque,  selon  Salter,  le  plus  fréquemment  les 
enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans  et  se  localise  sur  les  dents 
molaires  et  bicuspidôes.  Le  cas  rapporté  pl  us  haut  constitue 
donc  une  exception. 

11  y a aussi  des  cas  dans  lesquels  il  est  absolument 
impossible  de  déterminer  la  cause  de  la  maladie,  malgré 
qu’on  puisse  toujours  admettre  avec  une  certaine  vrai- 
semblance qu’il  y a alors  quelque  affection  cachectique 
sous  jeu. 

Dans  le  service  de  M.  Marjolin,  M.  Bergouhnioux , 
externe  du  service,  a recueilli  l’observation  suivante  (1)  : 
Léon  V.  , entré  à l’hôpital,  le  5 janvier  1857,  salle 
Napoléon,  N°  46,  âgé  de  1 1 1/2  ans,  écolier,  fds  d’un 
scieur  de  pierre  qui  habite  Créteil,  a été  pris,  à l'âge  de 
10  ans,  pendant  l’hiver  (1855-56),  sans  cause  apprécia- 
ble, de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  symphyse  du 
menton. 

Dès  le  début,  un  gonflement  médiocre  se  manifesta 
aux  environs  du  point  malade.  Un  premier  médecin,  con- 
sulté par  les  parents,  pratiqua,  à l’aide  d’une  épingle  (!), 
deux  petites  ouvertures  dirigées  de  bas  en  haut  vers  le 
bord  inférieur  du  maxillaire.  Quelques  mois  plus  tard,  et 
comme  les  souffrances,  devenues  intolérables,  privaient 

(1)  L’Art  dent.,  I,  p.  225;  le  dessin  de  celte  observation,  fait  par 
M.  Badourcau , se  trouve  dans  le  même  volume,  p.  2GG. 
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l’enfant  de  sommeil,  ses  parents  le  conduisirent  à un  autre 
médecin,  qui  constata  la  nature  du  mal  et  fit  1 extraction 
d’un  séquestre,  long,  étroit,  situé  au-devant  des  incisives. 
Peu  de  temps  après  l’opération,  trois  incisives,  qui  sans 
doute  n’étaient  plus  soutenues  par  le  bord  alvéolaire  anté- 
rieur, s’ébranlèrent,  et  l’enfant  se  les  enleva  lui-même  les 
unes  après  les  autres.  Cependant  un  traitement  interne 
avait  été  prescrit  : le  père  de  Léon  Y.,  gagne  d’assez 
bonnes  journées,  ses  enfants  sont  sainement  nourris,  et 
Ton  avait  des  soins  particuliers  pour  le  régime  du  petit 
malade;  ajoutons  qu’on  lui  faisait  prendre  du  sirop  de 
quinquina,  de  l’huile  de  foie  de  morue,  du  sirop  anti- 
scorbutique, des  ferrugineux  et  une  foule  d’autres  médi- 
caments qui  n'améliorèrent  pas  sensiblement  son  état  ; 
aussi  essaya-t-on  d’un  nouveau  médecin,  et  puis  d’un 
autre  encore.  Par  l’un  des  deux  fut  ordonnée  une  injec-r- 
lion  de  gros  vin.  Cette  injection,  introduite  au  moyen 
d’une  sonde  par  les  ouvertures  pratiquées  jadis  sous  le 
menton,  et  devenues  profondément  fistuleuses , réussit 
d’abord;  puis,  tout  s’enflamma;  le  gonflement  s’étendit  à 
toute  la  joue  gauche,  à l’oreille,  à la  partie  supérieure  du 
cou,  à toute  la  cavité  buccale  ; les  dents  s’ébranlèrent, 
devinrent  douloureuses;  des  abcès  fistuleux  s’ouvrirent 
de  toutes  parts;  la  suppuration  devint  excessive,  le  ma- 
lade s’affaiblit  et  fut  pris  de  diarrhée. 

C’est  à peu  près  dans  cet  état  qu’il  a été  reçu,  le  5 jan- 
vier 1857,  à Sainte  Eugénie. 

Les  trajets  fistuleux  furent  reconnus  et  sondés  : il  y 
axait  sept  orifices,  dont  six  extérieurs.  D’abord  les  deux 
portuis  sous-mentonniers  jadis  pratiqués  à l aide  d’une 
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épingle  ; puis  sous  l’oreille  gauche,  au  niveau  de  l'angle  de 
la  mâchoire,  deux  ouvertures  rapprochées,  par  ou  le  stylet 
pénètre  jusqu  a la  branche  montante  du  maxillaire  ; à la 
partie  moyenne  de  la  branche  horizontale,  et  au-dessous 
de  son  bord  inférieur,  encore  deux  fistules  : celles-ci  sont 
rougeâtres  et  fongueuses,  elles  conduisent  au  bord  alvéo- 
laire, dénudé,  nécrosé  et  mobile;  enfin,  dans  la  bouche 
qu’on  entr’ouvre  à grand’peine,  au  pied  de  la  branche 
montante  et  à la  terminaison  de  la  branche  horizontale,  est 
une  dernière  ouverture  par  laquelle  s’échappent  des  flots 
d’un  pus  clair  et  d’une  odeur  repoussante , dû  certaine- 
ment à la  présence  d’un  séquestre  et  à un  travail  d’élimi- 
nation. 

Les  premiers  jours,  on  cherche,  par  des  moyens  appro- 
priés, à calmer  l’inflammation  et  à combattre  la  diarrhée; 
ainsi,  grâce  à des  injections  émollientes,  l’otite  qui  s’était 
déclarée  par  contiguïté,  s’amende  et  s’éteint;  peu  à peu 
les  douleurs  deviennent  plus  supportables  et  permettent 
un  examen  plus  minutieux;  enfin  la  suppuration  diminue 
et  l’appétit  reparaît.  Ces  premiers  résultats  obtenus 
(février  1 857),  le  dentiste  attaché  au  service  de  l’hôpital, 
consulté  par  M.  Marjolin,  propose  l’extraction  des  dents 
les  plus  ébranlées  et  celle  de  tous  les  séquestres  mobiles, 
pour  la  construction  d’une  pièce  artificielle  destinée  à la 
restitution  des  dents  perdues  et  à la  consolidation  de  l’os. 
Mais  quand  on  eut  enlevé  successivement  deux  grosses 
molaires  et  plusieurs  séquestres  sous-jacents,  la  canine 
gauche,  l’incisive  latérale  droite,  et,  en  détail,  toute  la 
symphyse  du  menton,  on  vit  bien,  à la  tournure  que  pre- 
naient les  choses,  combien  serait  difficile  et  infructueuse 
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toute  tentative  de  prothèse  : les  dents,  qui  restaient 
constamment  baignées  par  un  pus  fétide,  semblaient 
prêtes  à tomber,  et  chaque  portion  du  maxillaire,  surtout 
la  gauche,  semblait  vouée  à une  mobilité  incurable. 

Pendant  de  longs  mois,  l’enfant  a été  soumis  au  traite- 
ment anti-scrofuleux  : houblon,  huile  de  foie  de  morue, 
vin  de  quinquina,  sirop  d’iodure  de  fer,  régime  forti- 
fiant, etc.  Après  de  fréquentes  alternatives  d’amélioration 
et  de  retour  à l’état  aigu,  il  s’est  produit  un  travail  de  ré- 
paration dont  les  effets,  sans  être  complètement  satisfai- 
sants, sont  déjà  un  commencement  de  guérison. 

Aujourd’hui,  1er  août,  l’enfant  est  bien  portant;  il  est 
gai,  et  se  lève  toute  la  journée  ; il  ne  souffre  plus  et  mâche 
facilement  la  croûte  de  son  pain.  Voici  les  traces  qu’a 
laissées  l’affection. 

Suit  la  description  du  produit  du  travail  réparateur, 
par  lequel  la  plus  grande  partie  des  os  nécrosés  fut  rem- 
placée, soit  par  un  nouveau  cal  osseux,  soit  par  une  sub- 
stance ferme,  tendineuse.  La  forme  de  la  figure  est  peu 
altérée  et  les  dents  qui  sont  restées  adhèrent  solidement 
au  tissu  sous-jacent,  de  sorte  quelles  sont  en  état  de  con- 
tinuer à remplir  leurs  fonctions. 

Un  autre  cas  de  ce  genre  a été  communiqué  par 
M.  J.  M’Calla,  dentiste  américain  (1).  Miss  J.  N.,  âgée 
d environ  25  ans,  d’un  tempérament  sanguin-lympha- 
tique, consulta  M.  W.  N.  Amer  pour  une  affection  mor- 
bide de  la  bouche,  contre  laquelle  elle  avait  déjà  essayé 
d innombrables  moyens,  sans  aucun  succès  notable. 

M.  M Calla  est  prié,  par  le  docteur,  de  venir  voir  la 

(I)  Zahnarlzt,  t.  XIV,  p.  3 1 C» . 
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malade.  Nous  trouvâmes,  dit-il,  la  joue  droite  un  peu 
tuméfiée  et  sensible  au  toucher.  Les  dents  delà  mâchoire 
supérieure  de  ce  côté  sont  vacillantes,  non  pas  par  suite 
de  la  rétraction  des  gencives  ou  du  bord  alvéolaire,  mais, 
comme  il  nous  a paru  au  premier  aspect,  par  une  frac- 
ture d’une  assez  grande  étendue  ; les  gencives  étaient 
rouges  pourpres  et,  en  plusieurs  endroits,  criblées  d’ori- 
fices fistuleux,  desquels  s’écoulait,  depuis  longtemps,  une 
sécrétion  abondante.  La  malade  fut  examinée  avec  beau- 
coup de  soin,  sans  qu’il  fut  possible  de  trouver  aucun 
indice  à l’appui  de  l’opinion  que  le  mal  pouvait  être  la 
suite  d’une  lésion  mécanique.  Aucune  dent  n’était  ob- 
turée, aucun  nerf  n’était  détruit,  et  la  malade  n’avait  ja- 
mais porté  aucune  dent  à pivot  ou  autre  sorte  de  dent 
artificielle  ; on  ne  put  non  plus  découvrir,  soit  une  chute, 
soit  un  coup  qui  aurait  pu  produire  le  mal,  de  sorte  que 
nous  fûmes  forcés  de  conclure  que  c’était  un  cas  de  né- 
crose spontanée,  et  que  nous  conseillâmes  l’enlèvement 
de  toutes  les  parties  affectées.  Nous  enlevâmes  toutes  les 
dents,  depuis  l’incisive  droite  centrale  jusqu’à  la  deuxième 
molaire  inclusivement  et  détachâmes,  avec  des  pinces, 
les  bords  alvéolaires  ébranlés  et  les  fragments,  ainsi  que 
les  cloisons  transversales;  nous  ordonnâmes  à la  malade 
un  collutoire  convenable  et  la  renvoyâmes.  Deux  semai- 
nes plus  lard  les  parties  malades  avaient  tout  un  autre 
aspect  et,  peu  de  jours  après,  le  tout  était  guéri. 

Un  autre  cas  de  ce  genre  a été  rapporté  par 
31.  S.  F.  Heyfclder  (1).  11  s’agit  d’un  pompier  qui  fut 

(1)  Bulletin  de  l’ Académie  royale  de  médecine  de  Belgique , 2"'r  série, 
l.  Il,  n°  fj,  p.  227. 
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d’abord  attaqué  d’une  inflammation  des  parties  molles, 
puis  aussi  de  celle  des  parties  osseuses  de  la  mâchoire  in- 
férieure. La  résection  totale  de  la  mâchoire  inférieure  fut 
pratiquée;  le  cinquième  jour  il  se  déclara  une  violente 
hémoptysie,  à laquelle  le  malade  succomba  au  bout  de 
deux  jours.  A l’autopsie,  on  trouve  les  poumons  profon- 
dément altérés  ; à la  pointe  du  poumon  droit,  on  constate 
des  tubercules  ramollis  et  une  grande  excavation  com- 
muniquant avec  les  bronches  ; le  poumon  gauche  pré- 
sente quatre  dépôts  pyémiques  entourés  de  foyers 
hémorrhagiques. 

Le  Journ.  of  dental  science  (1)  rapporte  un  cas  de  né- 
crose de  la  branche  ascendante  du  maxillaire  inférieur, 
traité  à YUniversity  college  hospital,  par  M.  Erichsen.  La 
nécrose  de  la  mâchoire  est  une  maladie  peu  commune 
dans  le  jeune  âge,  excepté  à la  suite  d’une  lésion  trauma- 
tique, de  scrofule,  ou  des  effets  des  émanations  phospho- 
riques.  Un  cas,  cependant,  a été  observé,  dans  lequel 
aucune  de  ces  causes  ne  put  être  constatée.  Le  malade 
était  un  garçon,  âgé  de  9 à 10  ans,  assez  bien  portant, 
qui  offrait,  dans  le  côté  droit  de  la  bouche,  une  partie 
proéminente  d’os  nécrosé,  près  de  la  deuxième  dent  mo- 
laire du  maxillaire  inférieur.  L’ouverture,  par  laquelle  l’os 
faisait  saillie,  était  assez  large,  de  sorte  que  M Erichsen 
tenta  de  l’enlever  par  cette  ouverture.  Mais,  comme  après 
les  premières  tractions,  opérées  avec  une  pince  ordinaire 
de  trousse,  on  n’avait  obtenu  que  quelques  fragments  os- 
seux, on  agrandit  l’ouverture  et  l’os  put,  alors,  être  extrait 


(1)  Brit.  Journ.  of  déni,  science , t.  IV,  p.  94. 
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en  entier  à l’aide  d’un  fort  ténaculum.  Il  comprenait  la 
branche  montante  entière  et  le  processus  coronoïde  du 
maxillaire  inférieur,  à l’exception  du  condyle.  Celui-ci 
était  partiellement  enveloppé  dans  la  pellicule  du  nou- 
veau cal  osseux.  Le  séquestre  occupait  l’épaisseur  entière 
de  l’os  maxillaire  inférieur,  et  était  situé  au  côté  interne  de 
l’os  nouveau.  Le  cas  se  termina  par  une  guérison  com- 
plète, sans  aucune  difformité. 

Le  dernier  cas  de  ce  genre,  que  nous  avons  à men- 
tionner, se  trouve  rapporté  dans  les  actes  de  l’Académie 
de  médecine  (I),  par  M.  Maisonneuve.  Esminger  (Phi- 
lippe), âgé  de  35  ans,  scieur  de  long,  vint  à l’hôpital  de 
la  Pitié,  le  8 novembre  1854,  pour  y être  traité  d’une 
affection  grave  de  la  mâchoire  inférieure.  Cet  homme  me 
raconta  que  depuis  six  mois,  environ,  il  avait,  sans  cause 
à lui  connue,  commencé  à ressentir,  dans  la  mâchoire, 
des  douleurs  sourdes,  et  que  le  mal  avait  fait  des  progrès 
jusqu’au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital.  La  joue,  du 
côté  droit,  présentait  une  tuméfaction  énorme;  à la  sur- 
face s’ouvraient  quatre  trajets  fistuleux,  par  lesquels  le 
stylet  pénétrait  facilement  ; deux  de  ces  trajets  existaient 
près  de  la  symphyse  du  menton,  un  troisième,  à l’angle 
des  os,  le  quatrième,  au  niveau  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire;  le  pus  qui  s’écoulait  de  ces  fistules  était  d’une 
fétidité  extrême.  Quant  à la  santé  générale,  elle  était  pro- 
fondément altérée  ; il  était  évident,  pour  moi,  que  l’os 
maxillaire  inférieur,  du  côté  droit,  était  mort  dans  toute 
son  étendue.  Je  proposai  au  malade  de  l’en  débarrasser, 


(1)  Bulletin  général  de  thérapeutique , t.  LX,  p.  3(>S. 
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en  lui  faisant  espérer  qu’un  nouvel  os  pourrait  se  repro- 
duire. L’opération  ayant  été  acceptée,  j’y  procédai  le 
1 8 novembre  1854. 

Le  malade  étant  soumis  au  chloroforme,  je  fis,  sur  la 
liane  médiane  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton,  une 

O 

incision  verticale;  de  l’extrémité  inférieure  de  cette  pre- 
mière incision,  j’en  fis  partir  une  seconde,  que  je  prolon- 
geai parallèlement  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire 
jusqu’au-dessus  du  muscle  masséter.  Le  lambeau  circon- 
scrit par  ces  deux  incisions  comprenait  non-seulement  les 
parties  molles,  mais  encore  le  périoste  doublé  déjà  d’une 
nouvelle  couche  osseuse  en  voie  de  formation  et  qui  re- 
couvrait la  surface  externe  du  séquestre.  Ce  lambeau,  dis- 
séqué rapidement,  fut  relevé,  de  manière  à mettre  à 
découvert  toute  la  branche  horizontale  de  l’os  nécrosé. 
Je  procédai  ensuite  à l’isolement  du  séquestre,  en  ayant 
soin  de  conserver  intactes  les  gencives  et  les  dents  qui 
s’y  trouvaient  implantées.  Ce  temps  de  l’opération  fut 
exécuté  avec  un  bonheur  tel  que  je  pus  extraire  la  tota- 
lité de  l’os,  y compris  sa  branche  verticale  avec  son  apo- 
physe coronoïde  et  son  condyle,  en  laissant  les  dents  sus- 
pendues à leurs  gencives.  C’était  une  chose  curieuse  à 
voir  que  cette  rangée  d’ostéides,  attachés  seulement  à la 
membrane  gengivale,  et  flottant  comme  les  grains  d’un 
chapelet.  Après  cette  extirpation,  le  lambeau  fut  réap- 
pliqué, avec  soin,  au  moyen  de  nombreux  points  de  su- 
ture et  d’un  bandage  approprié. 

La  réunion  de  cette  vaste  plaie  se  fit  avec  une  promp- 
titude extrême  : les  dents,  restées  pendues  aux  gencives, 
se  consolidèrent  par  le  rapprochement  des  deux  lames 

35 
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ossifiées  du  périoste.  La  réunion  de  la  lèvre  sur  la  ligne 
médiane  se  fit  si  parfaitement  qu’il  restait  à peine  trace  de 
l’opération. 

La  pièce,  après  avoir  été  mise  sous  les  yeux  de  l’Aca- 
démie de  médecine,  a été  déposée  au  musée  Dupuylrcn 
et  reproduite,  par  M.  Léveillé,  dans  un  dessin  d’une 
exactitude  parfaite. 

Plusieurs  années  se  sont  écoulées  depuis  lors  : la  nou- 
velle mâchoire  s’est  reconstituée  si  complète  et  si  exacte, 
qu’on  a peine  à reconnaître  de  quel  côté  l’opération  a eu 
lieu,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  en  examinant  le 
malade,  qui  est  actuellement  un  homme  vigoureux  et 
bien  mangeant,  et  qui  remplit  les  fonctions  d’infirmier 
dans  mon  service.  J’ajouterai  seulement  que  les  dents, 
après  deux  ou  trois  ans,  ont  fini  par  tomber,  l’une  après 
l’autre. 

La  périostite,  nous  venons  de  le  dire  au  commence- 
ment de  ce  chapitre,  co-existe  souvent  avec  l’inflamma- 
tion de  l'os,  et  ce  n’est  que  rarement  que  l’une  des  deux 
s’observe  isolément. 

Pourtant,  les  causes  de  l’ostéite  et  celles  de  la  périostite 
ne  sont  pas  les  mêmes  et  les  suites  de  ces  deux  maladies 
sont  tout  à fait  différentes.  L’ostéite  se  produit,  selon 
Rokitansky,  par  des  causes  externes,  telles  que  les  lé- 
sions externes,  la  contusion  de  l’os  ; ou  par  des  causes 
internes,  comme  la  syphilis,  le  mercurialisme,  la  scro- 
fule, l’arthrite;  ou  à la  suite  des  fièvres  exanthématiques, 
du  typhus,  de  la  pyémie.  En  outre,  l'ostéite  peut  être 
une  maladie  consécutive  à une  inflammation  d'un  tissu 
voisin,  surtout  de  celle  du  périoste.  Elle  est  tantôt 
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aiguë,  tantôt  chronique,  tantôt  superficielle,  tantôt 
profonde;  la  première  est  combinée  alors  avec  la  périos- 
tite, la  seconde  est  ordinairement  associée  à l’inflamma- 
tion de  la  moelle,  osteomyelitis.  Les  signes  appréciables 
dans  l’os  môme  sont  : la  rougeur  de  l’os,  le  gonflement 
des  lacunes  myéliques,  l’exsudation,  la  diffusion  du  tissu 
osseux,  la  reproduction  de  substance  osseuse. 

La  diffusion  du  tissu  osseux  produit  des  lacunes  et  des 
conduits  fistuleux  ainsi  que  la  carie.  La  régénération  de 
l’os  produit  les  ostéophytes,  qu’on  observe  assez  fréquem- 
ment aux  mâchoires  enflammées,  et  les  exostoses  qui  ne 
sont  pas  moins  fréquentes.  La  terminaison  de  l’ostéite  a 
lieu  par  résolution  avec  permanence  des  produits  mor- 
bides une  fois  formés,  ou  avec  ulcération,  ce  qui  con- 
stitue la  carie;  celle-ci  rend  l’os  poreux,  fragile;  il  y a 
alors  sécrétion  de  pus,  noircissant  le  linge  et  le  stylet 
d’argent,  et  contenant  des  particules  d’os  décoloré.  Sou- 
vent on  rencontre,  à la  fois,  la  résorption  de  la  substance 
osseuse,  d’une  part,  et  une  régénération  de  matière 
osseuse  d’autre  part,  de  sorte  que  souvent  on  trouve,  dans 
une  ostéite,  par  exemple,  superficielle,  la  couche  externe 
extrêmement  poreuse  et  ramollie  même,  tandis  que  la 
partie  médullaire  est  endurcie  et  sclérosée  ; c’est  là  ce  qui 
explique  comment  les  vaisseaux  nutritifs  de  la  substance 
médullaire  peuvent  être  gênés  dans  leurs  fonctions  et 
comment  l’os  se  nécrose  souvent  de  manière  à former  des 
séquestres,  comme  nous  en  avons  vu  plusieurs  exemples 
dans  le  cours  de  ce  chapitre.  Quelquefois,  cependant,  la 
mortification  de  l’os  est  la  suite  directe  de  la  violence  de 
I inflammation  qui  peut  avoir  eu  pour  résultat  de  produire 
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une  stase  permanente  dans  les  vaisseaux  nutritifs  et  la 
gangrène  de  l’os,  c’est-à-dire  la  nécrose. 

Nulle  part  la  gangrène  n’est  si  fréquente  que  dans  les 
os,  et,  en  particulier,  dans  les  os  des  mâchoires,  parce 
qu’ils  sont  plus  disposés  à être  affectés  d’inflammation  , 
par  cela  même  qu'ils  sont  plus  fréquemment  exposés  à 
l’action  des  influences  nuisibles 

La  périostite  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
l’ostéite  et  celle-ci,  à son  tour,  est  occasionnée  par  des 
lésions  traumatiques  et  par  des  affections  constitution- 
nelles, parmi  lesquelles  il  faut  nommer,  en  premier  lieu 
et  comme  cause  tout  à fait  spéciale  pour  le  périoste  des 
mâchoires,  l’intoxication  phosphorique  dont  nous  avons 
dit  un  mot  en  traitant  de  la  périostoïdite  dentaire. 

En  l’an  1845,  M.  Balfour  (1)  a publié  ses  observations 
sur  une  affection  spéciale  de  la  bouche  due  à l’influence 
des  vapeurs  phosphoriques.  « A en  juger  d’après  ce  que 
j’ai  observé,  il  me  semble  que  ces  vapeurs  exercent  leur 
action  pernicieuse  assez  lentement,  car  je  n’ai  observé  les 
premiers  cas  de  maladie  qu’en  l’an  1839,  après  que  la 
fabrique  était  depuis  onze  ans  en  activité.  Les  sujets  scro- 
fuleux y sont  disposés  de  préférence,  et  chez  eux  la  ma- 
ladie produite  par  le  phosphore  est  presque  toujours  mor- 
telle. Cette  maladie  débute  avec  des  symptômes  qui 
semblent  indiquer  un  simple  mal  de  dents.  Quand  elle  a 
fait  des  progrès  , l’os  maxillaire  affecté  augmente  de 
volume  et  devient  douloureux  à la  pression;  puis  il 
survient  un  gonflement  des  gencives  et  des  joues  qui  pré- 

(t)  Northern  journ.  of  mcâ.  science;  Zahnartz , t.  II,  p 1. 
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sentent  une  rougeur  érysipélateuse,  laquelle  se  répand 
souvent  sur  toute  la  moitié  de  la  face  et  se  propage 
quelquefois  jusqu’au  cou.  Alors  la  fièvre  se  déclare  et  la 
peau  du  corps  entier,  surtout  celle  de  la  figure,  prend  une 
couleur  jaune  sale.  L’appétit  diminue,  la  soif  augmente, 
les  fonctions  intestinales  deviennent  irrégulières,  les  dou- 
leurs de  la  mâchoire  deviennent  de  plus  en  plus  vives, 
s’étendent  jusqu’à  l’oreille  et  aux  tempes,  le  flux  sali- 
vaire augmente  et  souvent  il  survient  une  salivation 
profuse.  Plusieurs  dents  sont  ébranlées,  il  s’écoule  d’entre 
les  dents  et  les  gencives  une  matière  nauséabonde,  qui 
s’accumule  sous  les  gencives  ou  la  peau  et  afflue  enfin  à 
l’intérieur  de  la  bouche  ou  à l’extérieur,  en  formant 
plusieurs  trajets  fistuleux  qui  conduisent  le  stylet  qu’on 
y introduit  sur  une  surface  osseuse,  détachée,  rugueuse. 
Les  dents  ébranlées  tombent;  les  parties  molles  de  la 
bouche  sont  détruites  de  plus  en  plus;  enfin  l’os  dénudé 
fait  saillie  dans  la  bouche  et  sécrète  une  sanie  extrême- 
ment fétide,  etc.  » 

Voilà  la  première  description  de  cette  singulière  affec- 
tion du  périoste,  spécialement  due  à l’influence  des  va- 
peurs phosphoriques  répandues  dans  les  fabriques  d’allu- 
mettes chimiques.  Cette  description  a été  publiée  presque 
simultanément  avec  celle  de  Lorinser,  à Vienne  et  celle 
de  Dietz,  à Nuremberg. 

Peu  après,  les  journaux  allemands  et  français  publiè- 
rent des  communications  semblables;  mais  au  commen- 
cement on  n’ajouta  pas  grande  foi  à ces  observations;  de 
sorte  (jue  M.  le  docteur  Dupasquicr,  à Lyon  (1),  nia 

(t)  Gaz.  des  Ilâp.,  15  dcc.  1846. 


278 


OSTÉITE  ET  PÉRIOSTITE. 


absolument  l’influence  pernicieuse  du  phosphore  cl  attri- 
bua les  quelques  cas  de  suites  fâcheuses  observés  sur 
les  ouvriers  des  fabriques  d’allumettes  chimiques  à Paris, 
à Londres  et  à Vienne,  à l’influence  de  l’arsenic  qui  entre 
dans  la  pûte  phosphorique. 

Pourtant  l’expérience  affirma  avec  trop  de  certitude 
les  faits  de  périostite  avec  ses  suites  destructrices  dues  à 
l influence  du  phosphore,  pour  que  cette  inlluence  pût 
être  plus  longtemps  niée  ou  révoquée  en  doute. 

La  description  et  l’appréciation  scientifique  de  ces  faits, 
ont  été  publiées  dans  une  monographie  spéciale  des  doc- 
teurs E.  V.  Bibra  et  L.  Geist  (1  ).  Nous  empruntons  princi- 
palement à cet  ouvrage  sérieux  les  notions  les  plus  exactes 
sur  cette  maladie. 

Les  symptômes  diffèrent  selon  que  le  mal  attaque  la 
mâchoire  supérieure  ou  l’inférieure.  Dans  le  premier  cas, 
la  maladie  prend  ordinairement  une  marche  chronique, 
les  accidents  sont  moins  graves,  et  le  mal  se  borne  au 
bord  alvéolaire,  dont  la  perte  partielle  constitue  le  mode 
de  guérison.  Mais  la  maladie  peut  aussi  s’étendre  plus 
loin,  produire  des  fistules  et  des  ulcérations  et  mener  à 
la  mort  avec  des  symptômes  de  marasme  ou  de  phthisie 
tuberculeuse.  Quand  la  maladie  attaque  la  mâchoire  infé- 
rieure, la  marche  est  ordinairement  aiguë  et  il  se  montre 
une  odonlalgie  qui  se  généralise  et  s’accompagne  du 
gonflement  des  gencives,  de  la  joue  et  du  cou.  La  joue 
rougit  et  il  survient  une  fièvre  synoque  accompagnée  de 

(1)  Die  Krankheitcn  dcr  Arbeiter  in  dcn  Phosphorzündhols-Fabrilcn, 
insbesondrc  dus  Leiden  dcr  Kieferknochcn  durch  Phosphordâmpfc  Mite/. 
Kupfcrtaf.  Erlangen,  1847,  in-8". 
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symptômes  gastriques.  En  peu  de  jours,  il  se  montre  des 
abcès  aux  gencives,  qui  sécrètent  un  pus  épais,  fétide, 
les  dents  tombent,  le  voile  du  palais  et  la  parotide  se 
tuméfient,  il  y a de  la  gêne  dans  la  déglutition  et  immo- 
bilité de  la  mâchoire  inférieure.  Dès  la  deuxième  semaine, 
les  douleurs  et  la  tuméfaction  diminuent,  le  pus  est  moins 
épais  et  devient  ichoreux,  l’os  est  dénudé,  la  fièvre  prend 
le  caractère  hectique,  et  détermine  au  bout  de  deux  ou 
de  trois  mois  la  mort  du  malheureux  malade. 

La  forme  chronique  peut  durer  de  six  mois  jusqu’à 
trois  années  et  meme  davantage  ; sous  l’influence  d’un 
traitement  convenable,  la  résection  et  la  désarticulation 
de  la  portion  malade  du  maxillaire  et  lorsque  l’organisa- 
tion est  d’ailleurs  robuste,  elle  peut  se  terminer  par  la 
guérison,  tandis  que,  pour  les  individus  faibles,  et  sur- 
tout pour  les  tuberculeux,  le  pronostic  est  très-mau- 
vais. La  diagnose  de  cette  maladie  est  très-difficile  au 
commencement  et  n’est  possible  que  par  la  connaissance 
de  la  cause  productrice. 

Les  métamorphoses  anatomiques  des  maxilliaires  peu- 
vent être  divisées  en  deux  catégories,  selon  qu’il  y a 
nouvelle  formation  dos  ou  destruction  de  ces  parties; 
dans  le  premier  cas,  on  observe  une  couche  osseuse  très- 
semblable  au  tissu  osseux  normal,  apposée  à l’os  et  sou- 
vent uniformément  recouverte  de  périoste.  Plus  tard  cette 
couche  perd  son  extérieur  uniforme,  devient  poreuse  et 
revêt,  en  perdant  son  périoste,  une  forme  déchiquetée. 
Elle  est  véritablement  résorbée,  se  détache  de  l’os  primitif 
et  ses  restes  se  résolvent  enfin  en  sanie  ; en  même  temps 
que  s opère  la  résorption  de  la  couche  osseuse  nouvelle, 
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on  voit  aussi  des  métamorphoses  s’accomplir  dans  le  tissu 
osseux,  primitif. 

D’abord  il  se,  forme  de  petites  ouvertures  dans  la 
substance  corticale,  surtout  au  bord  alvéolaire,  qui  gran- 
dissent à fur  et  à mesure  que  le  tissu  disparaît  de  plus  en 
plus  ; puis  les  cloisons  des  alvéoles  sont  détruites,  de 
petites  particules  de  l’os  sont  détachées  et  il  se  développe 
une  véritable  ulcération  avec  résorption  continue  de  l’os. 
Dans  l’os  de  nouvelle  formation,  Bibra  a trouvé  à plu- 
sieurs reprises  une  plus  grande  quantité  de  carbonate  de 
chaux  que  dans  les  os  humains  sains.  Les  dents  présen- 
taient en  meme  temps  une  diminution  dans  la  quantité  de 
leurs  substances  organiques. 

La  maladie  prend  ordinairement  son  point  de  départ  du 
périoste,  qui  a subi  l’action  des  vapeurs  phosphoriques. 
Celui-ci  devient  hyperémié,  enflammé  et  sécrète  un 
liquide,  qui  se  consolide  en  substance  osseuse  et  s’orga- 
nise; à la  première  couche  déposée,  en  succèdent  bientôt 
une  seconde  et  une  troisième,  mais  cette  portion  os- 
seuse, ainsi  régénérée,  est  de  nouveau  détruite  par  suite 
de  l’influence  réactionnelle  qu’exercent  sur  elle  les 
parties  environnantes  et  l’os  affecté  lui -même,  par 
la  suppuration  et  l’ulcération.  Ainsi  le  mal  n’est  pri- 
mitivement autre  chose  qu’une  périostite  provoquée 
par  les  vapeurs  phosphoriques,  à la  suite  de  laquelle 
l’os  se  trouve  plus  tard  métamorphosé  et  nécrosé.  Dans 
un  cas,  ou  la  mort  eut  lieu  par  un  abcès  du  cerveau,  l'os- 
sification nouvelle  s’observa  aussi  aux  autres  os  de  la  tête, 
aux  orbites,  à l’os  zygomatique  et  aux  grandes  ailes  de 
l’os  sphénoïde.  Dans  ce  cas-ci  et  dans  un  autre  encore, 
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Bibra  trouva  dans  le  pus  de  cet  abcès  et  du  maxillaire 
supérieur  une  quantité  de  phosphore  proportionnellement 
"augmentée. 

Longtemps  après  la  publication  de  la  monographie  de 
Bibra  et  Geist , et  de  toute  une  série  d’observations  re- 
cueillies par  un  grand  nombre  d’auteurs  et  dans  lesquelles 
la  maladie  des  mâchoires  par  l’action  du  phosphore  était 
bien  dûment  constatée,  il  y eut  encore  des  incrédules, 
des  sceptiques,  au  rang  desquels  figurait  surtout  M.  Jüng- 
ken,  le  célèbre  oculiste  de  Berlin.  Les  arguments  qu’on 
faisait  valoir  contre  la  spécificité  du  mal  étaient  entre 
autres  : que  cette  maladie  offrait  tous  les  caractères  d’une 
simple  périostite,  que  la  nécrose  et  la  reproduction  de  la 
substance  osseuse  s’observaient  également  dans  les 
autres  périostites.  Cela  est  incontestablement  vrai,  mais 
d'autre  part  il  est  faux  que  le  rhumatisme  puisse  être  la 
cause  de  cette  périostite,  comme  le  prétend  M Jüngken; 
pourquoi,  si  cette  cause  pouvait  être  invoquée  pour  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons  ici,  pourquoi  les  ou- 
vriers des  fabriques  de  verre,  où  il  existe  de  forts  cou- 
rants d’air  et  ou  les  ouvriers  sont  quelquefois  en  nage  de 
sueur,  ne  sont-ils  pas  frappés  de  cette  périostite  rhuma- 
tismale? pourquoi  donc  les  ouvriers  dans  les  usines  mé- 
tallurgiques, où  l’on  travaille  le  fer  et  d’autres  métaux, 
en  restent-ils  exempts?  pourquoi,  nous  le  redemandons, 
les  ouvriers  des  fabriques  d’allumettes  phosphoriques, 
qui  ne  traitent  pas  la  pâte  phosphorique  et  qui  cependant 
sont  également  exposés  à des  courants  d’air  très-forts, 
restent-ils  indemnes?  L’observation,  dit-il,  ne  constate 
pas  la  spécificité  du  mal;  mais  pourquoi  donc  admet-on 

36 


282 


OSTEITE  ET  PEKIOSÎITE. 


comme  prouvée  l’influence  délétère  de  l’arsenic  , alors 
quon  conserve  du  doute  sur  celle  du  phosphore?  Est-ce 
parce  quelle  agit  plus  lentement? 

La  conclusion  à laquelle  nous  sommes  parvenu,  et  qui 
nous  semble  assez  bien  confirmée,  est  que  chez  les  ou- 
vriers des  fabriques  où  l’on  manipule  le  phosphore,  la 
périostite  et  la  nécrose,  qui  lui  est  consécutive,  sont  dues 
à l’influence  des  vapeurs  phosphoriques,  parce  que  ceux 
qui  ne  sont  pas  exposés  à ces  vapeurs  ne  sont  pas  affectés 
de  ces  maladies.  La  périostite  peut  évidemment  être  pro- 
duite par  d’autres  causes  et  avoir  absolument  les  mêmes 
suites;  ce  n’est  donc  pas  la  périostite  qui  démontre  l’in- 
fluence du  phosphore  ; car  elle  peut  être  provoquée  par 
la  syphilis,  par  la  scrofule,  par  le  rhumatisme,  par  des 
lésions  traumatiques,  par  l’extraction  d’une  dent  enflam- 
mée; et  la  périostite,  en  se  propageant,  peut  avoir  des 
conséquences  tout  aussi  graves  que  celles  qui  ont  été 
observées  après  l’intoxication  chronique  par  le  phos- 
phore; mais  ce  que  nous  tenons  à établir  ici,  c’est  que 
l’intoxication  phosphorique  constitue  une  des  causes  les 
plus  importantes  de  la  périostite. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  en  reproduisant  quelques 
observations  publiées  çà  et  là,  et  en  traçant  en  peu  de 
mots  les  indications  que  comporte  le  traitement  de  celte 
maladie. 

Comme  exemple  de  nécrose  consécutive  à une  périos- 
tite non  dépendante  d’une  intoxication  phosphorique, 
nous  trouvons  dans  la  clinique  de  M.  Heyfelder,  profes- 
seur à l’université  d’Erlangen  (1),  l’observation  suivante  • 
(t)  Zahnartzlf  t.  lit,  p.  03. 
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« Eléonore  E. , âgée  de  40  ans,  domestique,  de  Regens- 
bourg,  souvent  affectée  de  douleurs  rhumatismales,  fut 
prise,  au  commencement  de  juin,  d’odontalgie,  pour  la 
guérison  de  laquelle  on  arracha  une  dent  cariée  La  dou- 
leur, loin  de  diminuer,  augmenta  au  contraire  et  s’éten- 
dit à tout  le  côté  droit  du  maxillaire  inférieur,  qui  se 
tuméfia  notablement  et  devint  douloureux  au  moindre 
attouchement  ; en  môme  temps  les  dents  s’ébranlèrent  et 
tombèrent,  et  les  alvéoles,  couvertes  de  gencives  inco- 
lores, laissèrent  suinter  un  pus  de  mauvais  aspect  et  fé- 
tide. Toutes  les  parties  molles  voisines  du  maxillaire,  de 
ce  côté,  étaient  gonflées  et  tendues  ; la  déglutition  était 
gênée,  l’haleine  fétide,  la  parole  indistincte.  La  malade 
entra  dans  cet  état  à l’hôpital,  vers  le  commencement 
d’août.  L’exploration  avec  le  stylet  donna  la  certitude  que 
toute  la  moitié  droite  était  envahie  par  l’affection  morbide, 
laquelle  devait  être  prise,  en  raison  de  l’origine , delà 
marche  et  du  résultat  de  l’exploration,  pour  une  nécrose 
s’étendant  jusqu’à  l’apophyse  coronoïde  et  articulaire. 
Dans  de  telles  circonstances  la  résection  de  la  moitié  du 
maxillaire  malade  semblait  inévitable;  elle  fut  pratiquée 
le  19  août,  après  que  la  malade  eût  été  narcotisée  par 
l’éther  sulfurique.  La  guérison  suivit  promptement  et  déjà 
le  1er  septembre  la  malade  put  quitter  l’hôpital.  » 

Plusieurs  observations  de  ce  genre  ont  été  rapportées 
par  Albrecht  (1  ).  Nous  nous  permettrons  de  renvoyer  le 
lecteur  à la  savante  et  excellente  monographie  de  cet 
auteur  dont  les  judicieuses  réflexions,  ajoutées  à ses 
observations,  méritent  d’être  méditées  avec  attention. 

(t)  Krankh.  a.  d.  Wurzelhaut  der  Zàhnc , pages  69-91. 
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Un  cas  (l'autopsie  d’une  fille  qui  avait  antérieurement 
perdu  une  partie  de  la  mâchoire  inférieure  par  nécrose 
phosphorique,  a été  rapporté  par  Virchow  (1).  11  trouva,  à 
l’endroit  où  la  nécrose  avait  siégé,  une  masse  osseuse, 
ferme,  saine;  au  lieu  du  processus  alvéolaire  se  trouvait 
une  fente  pourvue  d’un  vaisseau.  L’articulation  était  mo- 
bile ; l’angle  et  les  processus  absolument  normaux. 

Küchler  (2)  a publié  le  cas  suivant  : Une  fille  de  1 7 ans, 
qui  avait  travaillé  pendant  6 ans  dans  une  fabrique  d’al- 
lumettes phosphoriques  et  chez  laquelle  on  ne  remar- 
quait aucun  signe  d’unediathèse  dyscrasique,  était  affectée 
de  nécrose  du  maxillaire.  Le  début  de  l’affection  avait 
été  marqué  par  des  odontalgies,  l’ébranlement  des  dents 
et  la  tuméfaction  de  la  mâchoire,  phénomènes  auxquels 
vint  se  joindre  la  suppuration.  Lorsque  les  parois  maxil- 
laire et  palatine  commencèrent  à se  nécroser,  lorsque 
déjà  la  carie  avait  envahi  l’os  entier,  et  que  les  dents  du 
côté  malade  avaient  perdu  leur  base  de  solidité,  la  ma- 
lade entra  en  traitement.  M.  Küchler  pratiqua  la  résec- 
tion totale  du  maxillaire  supérieur  par  l’ouverture  de  la 
bouche,  qui  fut  élargie  par  une  incision  verticale  sur  la 
lèvre  supérieure,  en  conservant  soigneusement  le  voile 
du  palais  par  une  section  transversale  préalable. 

M.  Santesson  (3)  a communiqué,  dans  une  séance  de  la 
Société  suédoise  des  médecins,  le  cas  suivant  : Une 
femme,  de  38  ans,  avait  été  traitée,  le  printemps  der- 
nier, pendant  un  mois,  dans  la  station  chirurgicale  du 

(1)  Med.  Centr.-Zeit.,  1850,  n"  46. 

(2)  Deutsche  Klin.  1856,  du  20  mars. 

(3)  Zahnartzl,  t.  XII,  ]».  58. 
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Séraphin-Hospital,  pour  une  nécrose  des  deux  maxil- 
laires supérieurs.  La  malade  raconta  alors  quelle  était 
occupée,  depuis  1844,  dans  une  fabrique  d’allumettes 
phosphoriques  , ou  son  travail  consistait  à tremper  les 
petits  morceaux  de  bois  dans  la  pâte.  Elle  séjournait 
pour  ce  travail  dans  le  même  local  ou  les  allumettes 
étaient  séchées.  Quoiqu’elle  ait  été  chargée  pendant 
longtemps  de  cette  occupation,  elle  n’a  jamais  observé 
aucune  altération  dans  son  état  de  santé,  ordinairement 
très-bon,  jusqu’à  il  y a cinq  ans;  alors  elle  commença 
à sentir  une  certaine  débilité  et  de  la  fatigue,  sa  vision 
était  trouble  et  l’appétit  avait  diminué.  Comme  elle  con- 
tinua cependant  de  se  livrer  à ses  occupations  ordi- 
naires, ces  symptômes  s’aggravèrent  sensiblement , de 
sorte  qu’elle  fut  forcée  de  quitter  la  fabrique  au  prin- 
temps, à cause  de  son  infirmité  toujours  croissante. 

Jusqu’à  il  y a deux  ans,  les  dents  étaient  restées  com- 
plètement saines  ; mais  depuis  lors,  elle  observa  de  la 
sensibilité  dans  les  racines  supérieures,  et  elle  remarqua 
en  même  temps  que  ses  dents,  auparavant  belles  et 
blanches,  étaient  devenues  grisâtres.  Les  gencives  étaient 
devenues  rugueuses,  se  détachaient  des  alvéoles  et  se 
rétractaient  vers  la  lèvre  supérieure.  Quelque  temps 
après,  il  se  forma,  à la  hauteur  de  la  dent  canine  droite, 
un  petit  abcès  qui  fut  ouvert  plus  tard  et  qui  fournil  de 
temps  en  temps  du  pus. 

Au  commencement  de  l’année  1852,  les  dents  devin- 
rent vacillantes,  les  incisives  médianes  tombèrent.  A son 
entrée  a 1 hôpital,  la  deuxième  paire  d’incisives,  une 
canine  et  la  première  paire  de  molaires,  qui  étaient 
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toutes  ébranlées  et  vacillantes,  furent  extirpées,  parce 
quelles  gênaient  la  parole  et  la  mastication  ; en  même 
temps  on  enleva  une  partie  du  bord  alvéolaire,  sans 
enlever  pourtant  toutes  les  parties  malades. 

Dans  le  courant  de  l’été,  le  mal  fit  des  progrès,  de 
sorte  qu’à  la  deuxième  entrée  du  malade  à l’hôpital,  on 
trouva  la  plus  grande  partie  du  processus  alvéolaire  des 
deux  maxillaires  supérieurs  nécrosée.  La  gencive  était 
dure,  ratatinée  et  pâle.  L’haleine  était  fétide,  et  les  parties 
malades  étaient  le  siège  d’une  sécrétion  abondante.  La  ré- 
section des  os  malades  fut  pratiquée  le  4 octobre;  la  partie 
antérieure  de  la  portion  horizontale  du  maxillaire  supé- 
rieur et  une  partie  de  la  cloison  nasale  furent  enlevées, 
de  sorte  que  les  os  spongieux  et  l’antre  d’Highmore  furent 
mis  à nu. 

James  Wood  (1)  rapporte  le  cas  suivant  : Cornelia  S., 
âgée  de  16  ans,  fut  reçue,  le  4 décembre  1855,  dans  le 
Bellevue-hospital,  à New-York.  Elle  avait  travaillé  depuis 
deux  ans  et  demi  dans  une  fabrique  d’allumettes.  La  fa- 
brication avait  lieu  dans  un  autre  local  que  celui  ou  elle 
faisait  des  paquets  des  fabricats  préparés.  Au  commen- 
cement de  mai  1855,  elle  fut  prise  d’odontalgie  avec  tu- 
méfaction du  côté  droit  de  la  mâchoire  inférieure  ; la 
douleur  cessa  après  l’extraction  de  la  dent,  mais  la  tu- 
méfaction augmenta  de  plus  en  plus,  et  bientôt  il  s’écoula 
du  pus  d’une  ouverture  formée  spontanément  ; cette  sécré- 
tion continua  dès  lors.  A l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital, 
l’exploration  fit  constater  une  destruction  nécrosique  du 


(1  ) Zahnartzt,  l.  XII,  p.  222. 
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côté  droit  de  la  mâchoire  inférieure  et  partiellement  aussi 
du  côté  gauche.  L’état  général  était  satisfaisant,  la  mâ- 
choire malade  douloureuse.  On  pratiqua , trente  jours 
après  l’entrée  de  la  malade,  l’extraction  des  parties  né- 
crosées. Quand  on  remarqua,  pendant  l’opération , que  l’os 
du  côté  droit  était  nécrosé  jusqu’à  l’articulation,  on  se 
décida  à le  réséquer  depuis  la  symphyse  jusqu’à  l’articu- 
lation. La  maladie  fit  alors  des  progrès  du  côté  gauche 
et,  vingt-huit  jours  après  la  première  opération,  on  fut 
obligé  d’enlever  aussi  les  autres  parties  nécrosées.  On 
trouva  le  côté  gauche  tout  entier  plus  ou  moins  nécrosé. 
Pendant  cette  opération  on  épargna  soigneusement  le  pé- 
rioste ; il  se  forma  bientôt  une  nouvelle  substance  osseuse 
et,  quelques  mois  plus  tard,  la  guérison  était  complète. 

Un  cas  observé  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Nélaton  a été  publié  par  Jules  Roxjer  (1).  Le  malade  était 
atteint  d’une  nécrose  du  maxillaire  inférieur,  surtout  du 
côté  droit  ; M.  Nélaton  enleva  deux  séquestres,  dont  l’un 
supportait  onze  dents.  Trois  ans  après,  les  parties  pré- 
sentent la  disposition  suivante  : les  deux  arcades  den- 
taires ne  se  correspondent  plus  ; la  partie  gauche  de  l’os 
s’est  inclinée  en  dedans,  et  se  trouve  placée  transversale- 
ment; les  dents  molaires  sont  venues  se  placer  sur  la  ligne 
médiane  ; elles  sont  situées  au-dessous  et  en  arrière  des 
incisives  et  des  canines  du  maxillaire  supérieur. 

Une  observation  assez  complète  se  trouve  encore  rap- 
portée dans  le  Zahnartzt  (2)  : Charles  T.,  âgé  de  39  ans, 

(1)  Moniteur  des  Hôpitaux,  17  juillet  1856  : Nécrose  des  os  maxillaires 
produite  par  le  phosphore. 

(2)  T.  XIV,  p.  255.  Un  cas  semblable,  Zahnartzt,  t.  XVI,  p.  125. 
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trempeur  d’allumettes,  fut  reçu,  le  28  décembre  4 808, 
dans  le  Barlliolomews-IIospital,  à Londres.  11  y a treize 
mois,  il  avait  accusé  de  fortes  douleurs  qui  commençaient 
à l’une  des  ipcisives  droites  et  qui  étaient  accompagnées 
de  tuméfaction  de  la  mâchoire  inférieure.  11  se  forma  des 
abcès  qui  s’ouvrirent  à l’extérieur  par  la  peau.  A son 
entrée  à l’hôpital,  toute  la  figure  était  gonflée  et  offrait 
cette  forme  singulière  empâtée,  que  l’on  connaît  comme 
caractéristique  dans  la  nécrose  phosphorique.  Au  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  on  trouva  plusieurs  fistules  com- 
muniquant avec  des  parties  osseuses  mortifiées  et  sécré- 
tant du  pus.  A l’ouverture  de  la  bouche,  on  voyait  le 
maxillaire  inférieur  à nu  et  noirci,  et  en  outre  un  peu 
mobile.  Le  malade  avait  travaillé  pendant  1 7 ans  avant 
que  l’ulcération  se  fût  manifestée.  Le  9 avril  1859,  l’os 
malade  fut  enlevé.  Bientôt  après  le  périoste,  qui  recou- 
vrait l’os  primitif,  commença  à déposer  de  la  substance 
osseuse  nouvelle  et  un  nouvel  os  maxillaire  inférieur  était 
en  pleine  formation,  ainsique  cela  s’observe  maintes  fois. 
Peu  après,  le  malade  quitta  l’hôpital  complètement  guéri 
et  en  état  de  parler  avec  quelque  clarté.  En  examinant 
l’os,  qui  avait  été  lavé  et  séché,  on  le  trouva  massif  et 
offrant  un  volume  presque  double  de  celui  qu’il  présente 
dans  l’état  normal.  Il  était  enduit  d’une  lymphe  plastique 
qui  était  sur  le  point  de  se  transformer  en  os. 

Un  cas  de  nécrose  de  la  mâchoire  supérieure  chez  une 
ouvrière  d’une  fabrique  d’allumettes  a encore  été  rap- 
porté par  le  Med.  Times  and  Gazette  [ 1)  : FrédériqueS., 

(1)  Loco  citalo,  july  20 1,1  1801  ; Bril.  Journ.  of  dent,  ne.,  t.  IV,  p.213 
et  t.  V,  p.  214. 
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âgée  de  28  ans,  fut  admise,  il  y a quelques  semaines, 
dans  la  policlinique  de  M.  Cooke.  Elle  présentait  alors 
une  tuméfaction  considérable  de  la  joue  droite,  et  une 
fistule,  située  précisément  au-dessous  de  la  paupière, 
conduisant  jusqu’à  l’os  affecté.  Le  maxillaire  de  ce  côté 
paraissait  être  plus  ou  moins  malade.  Dans  sa  totalité  l’os 
de  l'autre  côté  était  aussi  tant  soit  peu  affecté.  La  malade 
pouvait  à peine  respirer  par  les  narines  ; elle  avait  été 
depuis  18  ans  fabricante  d’allumettes  chimiques;  mais 
elle  n’avait  commencé  à souffrir  que  depuis  trois  ans.  Il 
n’y  avait  d’autres  symptômes  spéciaux  que  ceux  qui 
étaient  dus  à l’irritation  et  à la  sécrétion  dépendantes  du 
mal  local.  L’haleine  était  fétide  et  nauséabonde. 

Plus  tard,  elle  fut  reçue  comme  in-patient  (malade  in- 
terne) par  M.  Warmald,  qui  réséqua  le  maxillaire  supé- 
rieur tout  entier,  excepté  la  partie  formant  le  bord  de 
l’orbite.  Par  une  seule  incision,  faite  sur  le  côté  du  nez  et 
intéressant  la  lèvre,  il  lui  fut  possible  de  mettre  à nu 
le  mal  et  de  l’enlever  ; la  malade  fut  guérie  en  peu  de 
temps. 

Une  observation  assez  intéressante  par  l’énergie  de  la 
force  réparatrice  du  périoste,  a été  amplement  rapportée 
par  M.  Maisonneuve,  sous  le  titre  : Extirpation  sous- 
pèriostique  des  deux  os  maxillaires  supérieurs  nécrosés  par  le 
phosphore  (1).  Après  l’extirpation  de  tout  l’os  maxillaire 
et  d’une  partie  de  l’os  malaire  du  côté  gauche,  de  tout 
1 os  maxillaire  droit , moins  la  portion  qui  supporte  la 
dernière  dent  et  d’une  partie  de  l’os  malaire  droit,  enfin 

(t)  Bull,  de  Thérap.,  t.  LX,  p.  421 . 
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du  vomer,  « la  santé  générale  est  devenue  très-bonne,  et 
la  malade  a repris  de  l’embonpoint  et  des  couleurs.  11  s’est 
formé  dans  la  région  gcngivale  un  tissu  osseux  résistant, 
qui  supplée  jusqu  a un  certain  point  aux  arcades  den- 
taires, et  permet  à la  malade,  sinon  de  broyer  des  ali- 
ments très-durs,  au  moins  de  manger  du  pain,  des 
viandes  molles,  enfin  de  se  nourrir  presqu’à  son  ordi- 
naire. » 

Les  os  maxillaires  ne  sont  pas  également  frappés  de 
nécrose  phosphorique.  Sur  soixante  cas  énumérés  par 
Trèlat  (1),  le  maxillaire  inférieur  a été  frappé  trente  fois, 
le  maxillaire  supérieur,  vingt-une  fois,  les  deux  maxil- 
laires, neuf  fois. 

De  71  malades,  28  sont  guéris,  8 sont  restés  en  trai- 
tement, 9 ont  été  perdus  de  vue,  23  ont  succombé  aux 
suites  de  leur  maladie,  3 sont  morts  d’affections  étran- 
gères. 

Comme  on  le  voit,  cette  affection  est  grave;  presque 
la  moitié  des  malades  succombent  ; et,  parmi  ceux  qui 
guérissent,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  se  trouvent  dans 
de  tristes  conditions. 

Le  seul  traitement  qui  puisse  avoir  quelque  succès  est 
le  traitement  chirurgical,  c’est-à-dire  l’enlèvement  de  la 
partie  malade,  et,  autant  que  possible,  en  épargnant  le 
périoste,  parce  qu’on  observe  assez  fréquemment  que  le 
périoste,  membrane  ostéogèneà  l’état  physiologique,  est 
aussi  en  état  de  reproduire  la  substance  osseuse  à l’état 
pathologique. 


(J)  L’Art  dentaire,  t.  I,  p.  181. 
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Depuis  cpielques  années,  des  essais  nombreux  ont  été 
faits  pour  remplacer  le  phosphore,  dans  la  fabrication  des 
allumettes,  par  uno^ubstance  moins  nuisible  à la  santé,  et 
le  but  paraît  être  atteint  par  la  substitution  du  phosphore 
rouge  ou  phosphore  amorphe  au  phosphore  ordinaire  ou 
blanc  qu’on  emploie  actuellement. 


SYPHILIS  DE  LA  BOUCHE. 


En  abordant  ce  sujet,  nous  ne  cachons  nullement  une. 
certaine  crainte  detre  soit  trop  long,  soit  trop  court. 
Pour  toutes  les  autres  affections  dont  nous  avons  traité 
jusqu’ici,  il  était  assez  facile  de  tracer,  avec  précision,  les 
bornes  de  notre  terrain;  mais,  pour  une  maladie  qui  a 
son  siège  le  plus  fréquent,  ou  pour  mieux  dire,  qui  prend, 
le  plus  généralement,  son  origine  dans  une  localité  tout 
autre  que  la  cavité  buccale,  il  n’est  pas  aussi  facile  d’en 
traiter  convenablement  et  assez  complètement  sans  dé- 
passer les  limites  que  nous  nous  sommes  prescrites.  Il  en 
est  peut-être,  parmi  nos  lecteurs,  qui  adhèrent  encore  à 
l’opinion,  depuis  longtemps  réfutée  par  l’observation  et 
l’expérience,  que  les  affections  primitives  de  la  bouche 
n’existent  pas  et  que  ce  ne  sont  que  les  symptômes  secon- 
daires et  tertiaires  qui  sont  susceptibles  de  se  localiser  dans 
cette  cavité;  mais,  les  observations  de  chancre  primitif 
des  lèvres,  etc.,  se  sont  trop  fréquemment  répétées  pour 
qu’elles  puissent  être  niées  de  nos  jours.  Cette  opi- 
nion ne  pourrait  se  soutenir  en  présence  des  faits  nom- 
breux dans  lesquels  on  voit,  sur  l’homme,  des  accidents 
primitifs  avoir  pour  siège  les  lèvres,  la  langue  et  divers 
points  de  la  cavité  buccale  ( Ricord ) (1), 

(1)  Lettres  sur  la  syphilis,  p.  117. 
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C’est  pourquoi  nous  nous  croyons  obligé  de  parler  de 
celte  maladie  comme  rentrant  dans  le  cadre  des  affections 
(soit  pseudo-inflammatoires)  de  la  bouche;  mais  en  dé- 
crivant simplement  les  symptômes  appartenant  à la  cavité 
buccale,  nous  nous  permettons  de  passer  sous  silence  les 
affections  qui  frappent  les  autres  régions  du  corps. 

Notre  abstention,  à cet  égard,  ne  veut  pas  dire  que 
nous  considérions  l’affection  syphilitique  de  la  bouche 
comme  aussi  fréquente  que  celle  qui  frappe  d’autres  or- 
ganes, non  certes,  car  le  contraire  est  vrai;  mais,  désirant 
nous  renfermer  dans  notre  spécialité,  nous  avons  dù 
omettre,  dans  notre  livre,  tout  ce  qui  concerne  les  affec- 
tions syphilitiques  des  autres  parties  du  corps. 

La  bouche  est  soumise  aux  trois  formes  de  la  syphilis  : 
1°  au  chancre  primitif , 2°  aux  symptômes  secondaires  qui 
se  présentent  sous  forme  de  plaques  muqueuses,  d’ulcères 
secondaires,  phagédéniques  ou  diphthéritiques,  de  tuber- 
cules, 3°  aux  symptômes  tertiaires  tels  que  : affections 
des  os,  perforation  de  la  voûte  palatine,  etc. 

Le  chancre  primitif  de  la  bouche  a absolument  la  même 
forme,  le  même  mode  de  développement  et  la  même 
marche  que  celui  des  autres  parties  du  corps.  Ainsi  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  l’excellente 
description  qu’a  donnée  M.  Ricord  de  Y ulcéré  primitif  ino  - 
culè.  « Si,  avec  une  lancette  chargée  de  pus  virulent,  on 
fait  une  piqûre  sous  l’épiderme,  ou  sous  l’épithélium, 
cette  piqûre,  qui  doit  saigner  à peine,  rougit  bientôt,  de- 
vient saillante,  son  sommet  est  soulevé  par  de  la  séro- 
sité qui  ne  tarde  pas  à se  troubler  pour  prendre  ensuite 
les  caractères  du  pus. 


SYPHILIS  DE  LA  BOICHE. 


293 


» Ainsi,  piqûre,  rougeur,  papule  entourée  déjà  d’une 
aréole,  vésicule,  vésico- pustule  et  pustule  enfin;  telle  est 
la  série,  la  succession  constante  des  phénomènes  produits 
par  l’inoculation. 

» Tout  cela  se  succède  sans  interruption,  sans  temps 
d’arrêt,  d’une  heure  à l’autre,  d’un  jour  à l’autre,  c’est, 
un  ruban  pathologique  qui  se  déroule  incessamment,  pour 
arriver  à un  terme  régulier  et  fatal,  c’cst-à-dire  à la  pro- 
duction d’une  pustule  d ’ecthyma  la  plus  parfaite,  la  mieux 
typée  possible. 

» Cette  pustule  est  souvent  déprimée  à son  sommet, 
ombiliquée  même  dans  le  point  qui  correspond  à la  piqûre, 
et  sur  lequel  on  aperçoit  le  plus  ordinairement  une  petite 
gouttelette  de  sang  desséché. 

» Si  la  pustule  n’est  pas  rompue,  le  pus  qui  l’a  formée 
se  dessèche  pour  donner  naissance  à une  croûte  conique, 
brune,  verdâtre  ou  noirâtre. 

» Cette  croûte  tend  à s’agrandir  par  sa  base  ; car  elle 
recouvre  une  ulcération  dont  la  circonférence  tend  elle- 
même  à s’accroître. 

» Dans  cet  accroissement  de  l’ulcération  sous  la  croûte, 
l’épiderme  de  l’aréole  qui  l’entoure  et  la  borde  est  suc- 
cessivement soulevé  par  la  suppuration  ; celle-ci  se 
dessèche  à son  tour  pour  former  un  nouveau  disque  de 
croûte,  tandis  qu'une  nouvelle  aréole  se  forme  à sa  cir- 
conférence, et  ainsi  de  suite. 

» Le  cercle  rouge  (l’aréole)  qui  borde  la  croûte  est  ordi- 
nairement tuméfié  et  l’enchâsse  comme  le  cercle  d’une 
montre  enchâsse  le  verre.  Seulement,  comme  il  y a ici 
une  ulcération  croissante  et  toujours  du  nouveau  pus 


296 


SYPHILIS  DE  I.A  BOUCHE. 


produit,  comme  la  circonférence  de  la  croûte  est  toujours 
moins  dure  que  son  centre,  cette  croûte  n’est  pas  ordi- 
nairement très-adhérente. 

» Quelquefois  la  croûte  se  forme  de  bonne  heure  ; 
d’autres  fois  la  pustule  persiste  à l’état  purulent  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

» Cette  pustule  peut  ne  pas  acquérir  un  très-grand 
volume;  elle  n’a  souvent  au  début  que  l’étendue  d’une 
lenlille;  plus  tard  sa  surface  peut  égaler  celle  d’une  pièce 
de  25  centimes  et  même  celle  d’un  franc  ; mais  il  n’est  pas 
rare  de  lui  voir  acquérir  des  dimensions  beaucoup  plus 
considérables. 

» La  pustule  offre  alors  ces  transitions  qu’on  observe  si 
souvent  dans  d’autres  formes  et  qui  lui  donnent  l’aspect 
du  rupia,  soit  avant  la  formation  de  la  croûte,  soit  quand 
la  croûte  est  formée.  Il  n’y  a ici,  du  reste,  comme  quel- 
quefois dans  le  rupia,  qu’une  différence  de  volume. 

» Si  on  rompt  la  pustule  dès  le  second  ou  le  troisième 
jour,  dans  les  cas  d 'évolution  rapide,  si  on  la  rompt  plus 
tard  dans  les  cas  ordinaires,  ou  si  la  croûte  se  détache, 
on  trouve  au-dessous  une  ulcération  occupant  toute 
l'épaisseur  de  la  peau,  parfaitement  arrondie,  à bords 
taillés  à pic,  comme  si  elle  avait  été  faite  avec  un 
emporte-pièce. 

» Les  bords  de  cette  ulcération,  un  peu  décollés,  tu- 
méfiés, serretés  et  renversés,  restent  entourés  de  l’aréole 
rouge  qui  en  constitue  la  marge  ; ils  sont  couverts  d’une 
couche  diphthéritique,  membrane  pyogénique  spéciale 
adhérente. 

» La  surface  de  l’ulcération  sécrète  un  pus  mal  lié,  sé- 
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ro-sanieux,  souvent  roussâtreet  chargé  de  détritus  orga- 
niques. C’est  le  pus  virulent  inoculable.  Quand  on  déterge 
cette  surface,  on  trouve  une  couche  diphthérilique  plus 
prononcée  que  celle  des  bords,  et  qui  est  aussi  constituée 
par  une  membrane  pyogénique  spéciale,  de  couleur  grise, 
d’aspect  lardacé  et  qu’on  ne  peut  pas  détacher. 

» Du  reste,  le  fond  de  l’ulcération  repose  sur  une  base 
plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou  moins  engorgée,  selon  la 
marche  que  va  suivre  l’ulcération,  marche,  surtout  déter- 
minée par  la  nat  ure  du  terrain  dans  lequel  la  graine  syphi- 
litique a été  semée.  » 

L’ulcération  décrite  peut  s’arrêter  à l'étendue  indiquée, 
y persister  longtemps,  un  mois,  six  semaines  et  plus,  ou 
bien  continuer  à croître  pour  prendre  de  plus  grandes 
dimensions,  et  présenter  aussi  d’importantes  modifica- 
tions. 

Le  mode  de  développement  du  chancre  inoculé  est  le 
même  que  celui  du  chancre  produit  par  contagion,  la  con- 
tagion elle-même  n’étant  autre  chose  que  l’inoculation. 

Le  virus  syphilitique  n’exerce  son  influence  que  lors- 
qu’il rencontre  un  endroit  dénudé  d’épiderme  ou  d’épi- 
thélium, une  écorchure,  une  égratignure  ou  autre  dénu- 
dation superficielle.  A la  bouche,  c’est  ordinairement  la 
commissure  des  lèvres,  où  les  gerçures  se  rencontrent  le 
plus  fréquemment,  qu’on  observe  aussi  plus  souvent 
qu’en  tout  autre  point  de  la  cavité  buccale  les  chancres 
primitifs.  Après  la  commissure  des  lèvres,  ce  sont  les 
parties  médianes  des  lèvres  qui  sont  le  plus  fréquemment 
atteintes  de  syphilis,  parce  que  la  contagion  a lieu  facile- 
ment en  ces  points,  par  suite  des  gerçures  que  la  séchc- 
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resse  y produit  souvent  durant  les  nuits  passées  en  orgies 
et  en  débats  voluptueux. 

Le  chancre  peut  subir  diverses  modifications  ; ou  il 
s’étend  et  se  transforme  en  ulcère  phagédénique,  ou  il 
s’endurcit,  ou  il  guérit  en  laissant  une  cicatrice  dure. 

La  forme  phagédénique  peut  déjà  être  rangée  au  nom- 
bre des  premières  affections  secondaires  ; presque 
toujours  elle  est  accompagnée  de  coaffection  adénopa- 
thique,  telle  que  le  gonflement  des  ganglions  cervicaux  et 
sous-maxillaires;  souvent  des  éruptions  à la  peau,  des 
tubercules,  desplaques  muqueuses  se  montrent  en  même 
temps,  comme  preuve  de  la  pénétration  du  virus  dans 
l’organisme,  de  la  généralisation  du  mal,  eu  un  mot,  de 
la  syphilis  dite  constitutionnelle  ou  dialhésique.  Le 
chancre  phagédénique  peut  être  le  résultat  immédiat  de 
fecthyma  primitif,  ou  de  l’ulcère  qui  en  dérive.  Cette 
transformation  s’observe  ordinairement  du  huitième  au 
dixième  jour.  Plus  fréquemment , il  s’associe  plus  tard 
aux  chancres  indurés. 

Sa  marche  et  sa  durée  sont  très-longues,  il  ne  guérit 
qu’après  cinq  ou  six  mois  ; ses  différentes  phases  ne  se 
suivent  lune  l’autre  que  très-lentement,  quoique  les 
destructions  qu’il  provoque  marchent  rapidement  et 
s’exercent  souvent  sur  une  grande  étendue. 

Il  s’observe  tout  aussi  bien  chez  des  individus  forts  que 
chez  ceux  d’une  constitution  frêle  et  épuisée,  quand  l'ul- 
cère primitif  est  accompagné  d’une  vive  inflammation 
phlegmoneuse,  et  que  l’ulcération  s’étend  au  tissu  con- 
jonctif sous-muqueux;  souvent  il  dérive  d’un  refroidis- 
sement, pendant  l’hiver,  par  une  température  froide, 
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humide.  On  l’observe  aussi  fréquemment  dans  les  climats 
chauds  et  dans  les  étés  à haute  température.  Il  n’est  pas 
rare  non  plus  de  le  voir  se  développer  après  des  excès  de 
régime,  surtout  après  l’abus  de  boissons  alcooliques;  c’est 
ainsi  qu’on  le  rencontre  assez  souvent  chez  les  individus 
menant  une  vie  déréglée,  surtout  chez  ceux  d’un  âge 
avancé.  Quelquefois,  cependant,  les  ulcères  deviennent 
phagédéniques  sans  qu’aucune  des  causes  que  nous 
venons  d’énumérer  puisse  être  accusée.  Ces  ulcères  sont 
très-rebelles  et  d’une  nature  maligne.  L’ulcération  en- 
vahit souvent  l’intérieur  de  la  bouche  et  produit,  en  peu 
de  semaines,  la  destruction  totale  ou  partielle  du  voile  du 
palais,  mutilation  des  plus  graves  et  qui  a pour  consé- 
quence que  le  malade  ne  pourra  désormais  plus  parler 
qu’en  nasillant  et  qu’il  devra  avaler  ses  boissons  avec  la 
plus  grande  prudence  pour  éviter  des  étranglements  ou 
des  suffocations. 

Quelquefois  le  chancre  phagédénique  de  la  bouche 
revêt  la  forme  diphthéritique.  Un  cas  très-remarquable 
de  ce  genre  a été  publié  par  M.  Limbourg,  interne  du  ser- 
vice de  M.  Thiry  (1).  M.  Thiry  a déjà  rapporté  des  cas 
de  chancres  à la  tête  et  à la  face  oh  l’induration  ne  s’était 
pas  produite,  ou  il  n’y  avait  eu  aucune  conséquence  véro- 
üque;  l’observation  qui  va  suivre  confirme,  en  tous  points, 
cette  manière  de  voir. 

Louise  C...,  21  ans,  d’un  tempérament  lymphatico- 
sanguin  , d’une  constitution  forte  , se  présente  , le 
21  juin  1859,  à la  consultation  gratuite  de  M.  le  profes- 


(i)  L’Art  dentaire,  l.  III,  p.  278. 
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seur  Thiry;  elle  présente  à la  bouche,  à la  commissure 
labiale  droite,  un  ulcère  de  la  grandeur  d'un  franc.  Cet 
ulcère  est  de  forme  oblongue,  s’étend  du  centre  de  la  com- 
missure labiale  sur  la  lèvre  inférieure  qu’il  envahit  sur  sa 
face  externe  et  sur  sa  face  interne.  Le  fond  de  cet  ulcère 
est  légèrement  soulevé,  recouvert  d’un  produit  pultacé, 
adhérent,  d’un  gris  jaune  sale;  ses  bords  sont  peu  appa- 
rents et  n’arrivent  point  au  niveau  du  fond  de  l’ulcère.  La 
douleur  est  peu  vive,  le  gonflement  des  parties  environ- 
nantes peu  prononcé,  le  toucher  ne  fait  pas  découvrir  la 
moindre  induration.  Les  ganglions  sous-maxillaires  du 
côté  correspondant  sont  fortement  tuméfiés,  durs,  sans  le 
moindre  changement  de  couleur  à la  peau  ; on  n’v  perçoit 
point  de  fluctuation. 

Les  organes  génitaux,  soigneusement  visités,  ne  tra- 
hissent aucune  altération  ; la  gorge  est  saine,  pas  d’en- 
gorgement ganglionnaire;  la  santé  de  cette  fille  est  floris- 
sante, toutes  ses  fonctions  s’exécutent  bien,  il  n’y  a pas  la 
moindre  trace  d’éruption. 

Interrosée  sur  la  source  de  son  mal  et  sur  la  date,  elle 
nous  avoua  quelle  s’était  aperçue  de  son  mal  il  y a dix  à 
douze  jours,  qu’il  était  survenu  tout  à coup  à la  suite  de 
baisers  que  lui  avait  donnés  son  amant,  lequel  présentait 
à la  bouche,  aux  lèvres,  du  côté  gauche,  un  ulcère  sem- 
blable à celui  dont  elle  était  atteinte.  Cet  ulcère  avait 
suivi  un  développement  progressif  ; elle  avait  consulté 
des  médecins,  qui  considérèrent  son  mal  comme  de  na- 
ture syphilitique;  on  lui  fit  subir  des  traitements  qui  ne 
modifièrent  ni  n’arrêtèrent,  son  affection. 

M.  Thiry  diagnostiqua  un  chancre  diphthcriti(jue. 
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En  conséquence  de  ce  diagnostic,  le  traitement  suivant 
fut  ordonné  : après  avoir  nettoyé  la  plaie,  on  pratiqua 
avec  la  pierre  infernale  une  cautérisation  lente,  profonde, 
modificatrice.  La  cautérisation  terminée,  on  recouvrit  la 
plaie  avec  un  morceau  de  taffetas  d’Angleterre  et  on 


prescrivit  : 

Pr.  Chlorate  de  potasse dr.  ij. 

Laudan.  liq.  de  Sydcnh dr.  j. 

Eau  de  laitue  . onc-  VJ- 

M.  D.  pour  us.  ext. 


Avec  ce  mélange,  la  jeune  fille  doit  se  lotionner  la 
partie  cautérisée,  six  à sept  fois  par  jour.  On  lui  recom- 
mande de  prendre  un  bain,  de  suivre  un  régime  doux 
non  excitant. 

La  cautérisation  fut  répétée  tous  les  jours  suivants, 
mais  chaque  jour  aussi  on  en  diminua  la  force  et  la  pro- 
fondeur (cela  ne  nous  paraît  pas  très-clair;  comment 
a-t-on  pu  obtenir  une  diminution  de  la  force  avec  un 
moyen  dont  la  forme  et  la  proportion  sont  restées  inva- 
riables?); la  modification  ne  tarda  point  à se  produire,  et 
le  travail  réparateur  se  releva  et  se  poursuivit  régulière- 
ment, secondé  par  les  lotions  précédemment  indiquées  et 
de  plus,  par  de  petits  (?)  pansements  faits  avec  de  la  gly- 
cérine, que  la  malade  pratiquait  cinq  à six  fois  par  joui-. 
Au  fur  et  à mesure  que  l’ulcère  marchait  vers  la  guéri- 
son, les  ganglions  sous-maxillaires  diminuaient  de  vo- 
lume, de  telle  sorte  que,  le  17  juillet,  la  guérison  de 
l’ulcère  était  complète  et  qu’on  ne  sentait  plus  la  moindre 
trace  de  l’engorgement  ganglionnaire.  Aujourd’hui, 
25  juillet,  la  jeune  fille,  contente  et  heureuse,  est  complè- 
tement rétablie  et  jouit  de  la  meilleure  santé  que  l’on 
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puisse  voir;  la  lèvre  qui  a été  malade  ne  présente  pas  la 
moindre  trace  de  l’ulcère  qui  a siégé  sur  sa  surface. 

Le  chancre  induré,  quelque  fréquent  qu’il  soit  sur  les 
organes  génitaux,  pour  lesquels  il  peut  être  indiqué 
comme  la  métamorphose  la  plus  normale,  est  assez  rare 
dans  la  bouche.  C’est  le  chancre  Huntérien,  le  premier 
symptôme  de  la  syphilis  constitutionnelle.  L’induration  de 
l’ulcère  primitif  ne  se  montre  que  du  cinquième  au  sixième 
jour.  C’est  pourquoi  quelques  écrivains  nomment  l’indura- 
lion,  ou  plutôt  la  dureté  des  bords  et  du  fond  de  l’ulcère, 
le  signe  diagnostique  du  véritable  chancre  Le  chancre  de 
la  bouche  ne  s’indure  cependant  que  très-rarement,  ce 
qui  ne  l’empêche  pas  d’être  très-bien  reconnaissable  aux 
caractères  ci-dessus  décrits.  Aussitôt  que  la  pustule  pri- 
mitive est  crevée,  l’ulcère  creuse  rapidement  en  profon- 
deur, de  sorte  qu’il  offre  une  forme  creuse  à fond  égal, 
plat,  et  à bords  boursoufïlés,  élevés  et  durs.  L’induration 
s’étend  aux  parties  voisines,  le  fond  de  l’ulcère  est  lardacé 
et  formé  par  une  couche  couenneuse,  épaisse,  fortement 
adhérente  au  tissu  sous-jacent. 

La  cicatrisation,  au  contraire,  du  chancre  primitif  de  la 
bouche  avec  induration  permanente,  est  très-commune  et 
est  en  même  temps  le  précurseur  de  symptômes  secon- 
daires qui  ne  tarderont  pas  à se  montrer. 

Assez  souvent  des  malades  viennent  à nous  avec  des 
syphilides  à la  poitrine,  aux  bras,  aux  jambes,  avec  des 
tubercules  à la  voûte  palatine,  des  plaques  muqueuses  à 
la  lèvre,  qui  nient  constamment  d’avoir  été  contaminés 
par  la  voie  ordinaire;  alors,  en  les  interrogeant  avec  plus 
de  précision,  on  parvient  enfin  à se  convaincre  que 
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chez  quelques-uns  de  ces  malades  cependant  les  premieis 
symptômes  primitifs  se  sont  déclarés  à la  bouche,  et  1 on 
trouvera  alors  à la  lèvre,  soit  à sa  commissure,  soit  à sa 
partie  médiane,  une  induration  circonscrite,  reste  dun 
chancre,  qui  semble  guéri  en  apparence.  Nous  répétons 
quelques-uns  de  ces  malades,  parce  que  la  plupart  de  ces 
prétendus  innocents  ont  contracté  leur  mal  de  la  manière 
la  plus  simple  en  exerçant  un  coït  infectant.  On  ne  saurait 
être  trop  sur  ses  gardes  contre  les  assertions  des  syphili- 
tiques. M.  Ricord  en  a rapporté  de  nombreux  exemples, 
tant  dans  sa  clinique  à l’hôpital  du  Midi,  que  dans  ses 
Lettres.  Par  exemple,  un  écrivain  le  consulte  pour  une 
affection  reconnue  par  lui  pour  syphilitique.  Les  deux 
filles  avec  lesquelles  l’écrivain  X.  dit  avoir  eu  des 
rapports,  sont  explorées  au  spéculum  et  trouvées  saines  ; 
mais  quelques  jours  plus  lard,  M.  Ricord  est  appelé 
dans  une  maison  de  grande  dame.  « J’arrive  , ne  sa- 
chant ni  le  but,  ni  le  motif  de  ma  visite.  Celte  grande 
dame  était  mystérieusement  assise  dans  son  boudoir;  et, 
malgré  le  demi  jour  qui  régnait  dans  ce  lieu,  je  pus  aper- 
cevoir sur  sa  figure  des  témoignages  peu  trompeurs  d’une 
affection  secondaire.  — Docteur,  me  dit-elle,  ce  que  j’ai 
à vous  dire  est  bien  délicat.  Voulant  m’empresser  de 
couper  court  à un  aveu  pénible  : — Je  vois  ce  que  c’est, 
madame,  lui  dis-je,  et  votre  figure  me  dit  assez  pourquoi 
j’ai  l’honneur  d’être  devant  vous.  — Qu’est-ce  à dire? 
reprit-elle  avec  étonnement.  — Que  vous  êtes  malade, 
madame,  et  que,  sans  doute,  vous  réclamez  mes  soins. 
— Mais  pas  le  moins  du  monde  ; et  si  j’ai  réclamé  votre 
visite,  c’est  pour  que  vous  nous  aidiez  à sauver  M.  X., 
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non-seulement  de  sa  maladie,  mais  encore  de  scs  dange- 
reuses liaisons.  Et  voilà  cette  dame  qui  se  met  à me  faire 
un  portrait  peu  flatté  des  deux  femmes  que  Cullerier  avait 
examinées,  qu’il  avait  trouvées  saines,  et  qui,  selon  elle, 
étaient  la  cause  de  tout  le  mal.  J’eus  beaucoup  de  peine, 
comme  vous  le  pensez,  à faire  comprendre  à cette  grande 
dame,  que  la  source  ou  notre  pauvre  écrivain  avait  puisé 
son  mal,  était  beaucoup  plus  rapprochée  de  moi,  et  à 
obtenir  l’aveu  que  le  pressant  intérêt  qu’elle  portait  à notre 
malade,  avait  un  autre  motif  qu’une  pure  affection  plato- 
nique. » 

Les  trois  formes  du  chancre  avec  la  cicatrice  indurée, 
se  trouvent  toujours  au  lieu  d’infection  même.  Mais  le 
chancre  une  fois  en  voie  de  guérison  ou  encore  en  état  de 
spécificité  peut  produire  l’intussusception  du  virus  syphili- 
tique dans  l’organisme  et  alors  les  symptômes  se  montrent 
quelquefois  à un  tout  autre  endroit  qu’au  lieu  d’infec- 
tion. Aux  lèvres,  les  plaques  muqueuses  ou  condylomes 
sont  très-fréquentes;  dans  la  gorge,  au  pharynx,  à la 
luette,  aux  piliers  du  voile  du  palais,  le  tubercule  s’observe 
assez  constamment,  en  compagnie  avec  la  kératite  syphi- 
litique et  la  vérole  constitutionnelle. 

A la  langue,  le  tubercule  syphilitique  revêt  la  forme 
soit  de  tumeurs,  soit  de  callosités. 

M.  G.  Lagneau,  fils  (1)  adonné  une  bonne  description 
de  quelques  cas  de  ces  tumeurs  de  la  langue. 

« I.  Une  femme,  ayant  eu  antérieurement  plusieurs 
affections  vénériennes,  présente  une  tumeur  non  inflam- 


(1)  L'Art  dentaire,  III,  p.  34-3. 
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matoirc,  dure,  occupant  la  totalité  de  la  langue  notable- 
ment augmentée  de  volume,  lésion  qui  rend  la  parole 
difficile,  comme  dans  la  grenouillette.  Usage  interne  de 
l’iodure  de  potassium  et  frictions  avec  la  pommade  d’io- 
dure  de  mercure  sur  la  région  sous-maxillaire  ; amende- 
ment de  l’état  de  la  langue. 

» II.  Joseph  B. . . , âgé  de  42  ans,  ayant  eu  antérieure- 
ment plusieurs  affections  vénériennes,  présente  des  ulcé- 
rations syphilitiques  sur  le  nez  et  le  front,  des  taches 
cuivrées  sur  le  tronc  et  les  membres,  une  tumeur  médio- 
linguale,  dure,  non  fluctuante,  du  volume  d’une  grosse 
noisette,  sans  douleurs  lancinantes,  et  une  ulcération 
perforante  d’un  centimètre  de  profondeur  située  sur  un 
autre  point  de  la  langue.  Insuccès  de  diverses  préparations 
mercurielles,  diminution  des  deux  tiers  du  volume  de  la 
tumeur  sous  l’influence  de  frictions  linguales  de  1/1  Ge  à 
1/1 8e  de  grain  de  muriate  d’or  en  poudre,  et  l'usage  in- 
terne du  sirop  et  de  la  tisane  de  salsepareille  pendant  un 
mois  et  demi;  cessation  prématurée  du  traitement. 

» III.  François  R...,  âgé  de  45  ans,  eut  plusieurs 
maladies  vénériennes  : écoulements  uréthraux,  chancres, 
bubons,  ulcérations  ayant  détruit  le  voile  du  palais,  per- 
foration de  la  voûte  palatine,  ostéite  nasale  suivie  de 
l’affaissement  du  nez,  divers  accidents  contre  lesquels  on 
employa  les  pilules  de  Sédillot,  la  liqueur  de  Van  Swieten 
et  l’iodure  de  potassium  longtemps  continué.  A la  suite 
d’une  amélioration,  il  présenta  une  syphilide  squameuse, 
et  une  tumeur  dure  occupant  toute  l’épaisseur  de  la  base 
et  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  devenue  trois  fois  plus 
volumineuse  que  la  moitié  gauche;  trois  ulcérations,  dont 
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la  moyenne  oblongue,  à bords  coupés  à pic,  saignante, 
se  montrèrent  sur  le  bord  droit  et  à la  face  supérieure  de 
cet  organe  ; la  parole  devint  difficile,  la  déglutition  dou- 
loureuse. Diminution  de  moitié  de  la  tumeur,  et  cicatri- 
sation d’une  ulcération  par  l’usage  interne,  durant  deux 
mois  et  demi,  d’une  à deux  cuillerées  d’une  solution  de 
5 centigrammes  de  muriate  d’or  pour  \ 80  grammes  d’eau, 
et  de  sirop  et  tisane  de  salsepareille.  Guérison  complète 
par  l’emploi  simultané,  pendant  plus  d’un  mois,  du  mu- 
riate d’or  et  de  deux  pilules  contenant  chacune  : calomel, 
extrait  de  jusquiame,  ââ  3 centigrammes,  etc. 

» IV.  G...,  âgé  de  43  ans,  ayant  eu  successivement 
une  adénite  suppurée,  une  balanite,  avec  phimosis  et 
induration  du  côté  gauche  du  gland,  des  adénites  multi- 
ples légères,  accidents  contre  lesquels  on  employa  un 
traitement  par  les  frictions  mercurielles,  après  une  nou- 
velle balano-posthite  traitée  par  les  injections  au  nitrate 
d’argent,  eut  des  ulcérations  pharyngiennes,  pour  les- 
quelles il  suivit  un  traitement  mercuriel  de  quarante  jours  ; 
puis  une  tuméfaction  avec  bosselures  de  la  base  de  la 
langue,  que  guérit  un  traitement  de  trois  mois  par  l’iodure 
de  potassium.  Récidive  de  l’affection  linguale,  consistant 
en  deux  tubercules  durs,  indolents  sur  la  face  supérieure 
et  moyenne  de  l’organe,  qui  présente  aussi  deux  ulcéra- 
tions oblongues,  grisâtres,  diphthéritiques,  à bords  tail- 
lés à pic,  ayant  elles-mêmes  succédé  à des  tubercules. 
Gêne  dans  la  déglutition  et  dans  le  mouvement  de  la 
langue;  tuméfaction  légère  des  ganglions  sous-maxil- 
laires. Guérison  complète  après  un  mois  de  traitement 
par  l’iodure  de  potassium  (3  grammes) , un  décodé  de 
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quassia  amara  (3  verres),  et  sirop  de  gentiane  (60  gram- 
mes) , plus  une  pilule  de  proto-iodure  de  mercure  de 
5 centigrammes,  et  le  gargarisme  suivant  : teinture  d’iode 
(4  grammes),  iodure  de  potassium  (1  gramme),  pour 
200  grammes  d’eau  distillée  ; continuation  du  traitement 
pendant  deux  mois. 

» V.  M...,  âgé  de  47  ans,  dont  la  mère  était  morte 
d’un  cancer,  avait  eu  un  chancre  induré,  pour  lequel  il 
avait  fait  un  traitement  de  quatre  mois  par  les  pilules 
mercurielles,  puis  une  syphilide  tuberculo-crustacée  sur 
la  joue  et  le  nez,  guérie  par  un  traitement  de  six  mois  par 
la  liqueur  de  Van  Swieten  ; enfin  des  accès  épileptiques, 
des  hémoptysies,  et  aussi  des  indurations  dans  l’épaisseur 
de  la  langue,  qui  résistèrent  aux  boissons  et  bains  sul- 
fureux, lesquels  avaient  fait  cesser  l’épilepsie  et  les  hé- 
morrhagies. 

» La  langue,  très-indurée,  gênée  dans  ses  mouvements 
par  son  accroissement  considérable,  devint  le  siège  d’une 
sensation  de  tension  pulsative  ; une  ulcération  profonde, 
irrégulière , grisâtre  , diphthéritique  , gangréneuse  en 
quelques  points,  saignante  au  contact  des  dents,  se  mani- 
festa à la  face  de  la  langue  qui,  par  suite  de  son  augmen- 
tation de  volume,  souvent  se  trouvait  mordue.  Insuccès 
de  divers  traitements  irréguliers  par  l’iodure  de  potas- 
sium; guérison  après  un  mois  de  l’usage  quotidien  de  1 
à 3 grammes  de  celle  préparation,  de  3 verres  de  décocté 
de  quassia  amara  et  de  sirop  de  gentiane,  et  d’un  garga- 
risme composé  de  teinture  d’iode,  4 grammes,  iodure  de 
potassium,  1 gramme,  pour  2,00  grammes  d’eau.  Conti- 
nuation du  traitement  encore  deux  mois. 
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» VI. M , jeune  homme,  ayant  eu  antérieurement  plu- 
sieurs fois  des  accidents  syphilitiques,  fut  pris  d’attaques 
épileptiques,  qui  se  manifestent  toutes  les  deux  ou  trois 
semaines.  Après  avoir  inutilement  suivi  diverses  médica- 
tions, il  vint  demander  avis  à M.  J.  Cloquât,  qui,  ayant 
constaté  dans  la  partie  gauche  de  la  base  de  la  langue  un 
tubercule  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette,  et  ayant, 
d’autre  part,  connaissance  des  antécédents  syphilitiques 
du  malade,  regarda  les  accidents  nerveux,  ainsi  que  la 
lésion  linguale,  comme  la  suite  d’une  vérole  ancienne. 
Cette  opinion  n’ayant  pas  été  partagée,  on  continua  à 
faire  usage,  sans  aucun  succès,  des  médicaments  les  plus 
variés. 

» Consulté  de  nouveau,  ce  professeur  persista  dans  son 
diagnostic,  prescrivit  le  traitement  suivant  : sirop  de 
salsepareille  du  Codex,  avec  addition  de  50  centigram- 
mes de  deulochlorure  de  mercure  et  d’extrait  gommeux 
d’opium  pour  chaque  litre  de  sirop,  et  frictions  de  calo- 
mélas  sur  la  base  de  la  langue.  Après  trois  mois  de  trai- 
tement, le  t ubercule  de  la  base  de  la  langue  n’existait,  plus 
et  les  attaques  d’épilepsie  étaient  de  plus  en  plus  rares. 
Le  traitement  étant  continué,  elles  ne  tardèrent  pas  à 
disparaître  complètement.  Bien  convaincu  de  son  entière 
guérison.  M.  fit  alors,  d’après  les  avis  de  M Cloquet, 
un  grand  voyage  en  Égypte  et  en  Syrie.  Neuf  ans  se  sont 
écoulés  depuis  celte  époque,  sans  qu’il  y ail  eu  la  moin- 
dre réminiscence  de  l’aUeclion  nerveuse.  » 

Bien  que  la  maladie  n’ait  pas  été  désignée  sous  le  nom 
de  syphilis,  nous  croyons  pourtant  que  31.  Ullmann[\) 

(1)  Bayer,  aerztl . Intcll-Blatl. 
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a décrit  une  affection  de  la  langue  assez  commune  comme 
symptôme  tertiaire  ou  quelquefois  même  comme  symp- 
tôme secondaire,  savoir  la  callosité  de  la  langue.  Cette 
maladie,  consistant  en  un  épaississement  et  endurcisse- 
ment inégal  avec  de  profonds  sillons  dans  les  parties 
médiane  et  postérieure  de  la  langue,  est  un  symptôme 
de  syphilis  constitutionnelle  souvent  méconnu  , qui 
guérit  presque  toujours  par  un  traitement  à l’iodure  de 
potassium  et  par  des  frictions  faites  sur  la  langue  avec  le 
calomélas  ou  avec  le  muriate  d’or  et  de  soude. 

En  parlant  des  symptômes  secondaires,  nous  abordons 
la  syphilis  héréditaire.  La  vérole  héréditaire  s’observe 
seulement  sous  certaines  conditions,  savoir  quand  la  mère 
ou  le  père  sont,  au  moment  de  l’acte  de  fécondation  ou 
durant  l’époque  de  gravidité,  affectés  de  syphilides  ou  de 
vérole  syphilitique.  La  syphilis  tertiaire  qui  n’est  pas  ac- 
compagnée de  symptômes  secondaires  est  dangereuse 
pour  les  parents;  mais  les  parents  eux- mêmes,  gravement 
malades,  peuvent  donner  le  jour  à des  enfants  presque 
toujours  chétifs  (par  la  détérioration  de  l’organisme),  qui, 
cependant,  ne  présenteront  aucuns  symptômes  syphiliti- 
ques et  qui,  quelquefois  même,  seront  tout  à fait  sains. 
La  syphilis,  à l’état  de  spécificité,  n’est  pas  non  plus 
en  état  de  produire  la  syphilis  secondaire  chez  les  en- 
fants. 

La  singulière  affection  des  dents  permanentes  qui  a été 
décrite  par  M.  Ilutchinson  (1  ) , observée  ensuite  par  M.  Co- 
Irman  (2)  et  dont  nous  trouvons  encore  un  cas  ultérieur 

(t)  Transacl.  od.  Soc.,  p.  «Jyl. 

(2)  Ibidem,  p.  2î)8. 
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mentionné  par  Le  Gros  Clark  (1),  ne  nous  semble  pas 
du  tout  être  dénaturé  syphilitique  héréditaire.  La  syphilis 
héréditaire  ne  se  localise  presque  jamais  dans  la  bouche  ; 
les  principaux  endroits  de  localisation  sont  : la  peau,  la 
trachée,  les  poumons  et  quelquefois  les  paupières  et  les 
yeux.  La  syphilis  primaire,  au  contraire,  inoculée  au 
moment  de  la  naissance,  pendant  le  passage  du  fœtus 
par  la  vulve  affectée  d’ulcères  primitifs,  de  chancres  ino- 
culables, peut  très-bien  se  localiser  dans  la  bouche  et  sur 
les  gencives  si  tendres  du  nouveau-né.  Ces  ulcères 
peuvent  devenir  et  deviennent  quelquefois  véritablement 
phagédéniques,  détruisent  les  germes  des  dents  ou  les 
affectent  du  moins  de  manière  à entraver  leur  développe- 
ment ultérieur,  à borner  la  force  créatrice  à des  produc- 
tions vicieuses  et  défectueuses,  de  sorte  que  dans  ces  cas 
les  dents  peuvent  être  sillonnées  et  dénuées  d’émail  à leur 
bord  incisif,  et  représenter  ainsi  la  forme  semi-lunaire  et 
sillonnée  décrite  par  M.  Hutchinson  ; mais  il  n’y  a rien  de 
spécifique  dans  ce  symptôme-là.  Toutes  les  dents  qui  ap- 
paraissent à un  âge  prématuré,  par  exemple,  à l’âge  de 
4 ou  5 mois,  montrent  le  même  défaut  de  formation,  sans 
qu’elles  aient  pour  cela  poussé  sur  un  terrain  syphili- 
tique. M.  TMngenbeck  a en  outre  observé  deux  cas  dans 
lesquels  la  syphilis  héréditaire  était  bien  constatée  et  dans 
lesquels  cependant  la  forme  pathognomonique  des  dents 
manquait  complètement.  M.  Meyer  attribue  cette  singu- 
lière difformité  des  dents  à une  constitution  rachitique  et 
nous  sommes  absolument  de  la  même  opinion. 

(I)  Brit.  Jour, il'  of  dent,  science , l.  lit,  p.  i. 
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Pour  mieux  être  compris,  nous  croyons  devoir  ajouter 
à ce  que  nous  venons  de  dire,  qu’il  y a une  syphilis  héré- 
ditaire ou  congenita  et  une  syphilis  de  naissance,  connata; 
l’une  est  inoculée  dans  le  sang  du  fœtus  par  l’empoison- 
nement du  sang  maternel  ou  de  la  semence  paternelle 
(cette  dernière  partie  de  l’hérédité  est,  pour  plusieurs  au- 
teurs, encore  problématique)  ; l’autre,  au  contraire,  est 
acquise  au  moment  même  de  la  naissance.  L’une  ne  pré- 
sente jamais  de  symptômes  primitifs,  l’autre,  au  contraire, 
commence  toujours  par  ces  symptômes  et  ne  peut  donc 
être  nommée  syphilis  héréditaire. 

Les  ulcérations  du  voile  du  palais,  qui  produisent  ses 
perforations  et  sa  destruction  quelquefois  complète,  sont 
ordinairement  amenées  par  le  ramollissement  de  tuber- 
cules tertiaires,  et  il  est  rare  que  le  palais  soit  perforé  par 
des  ulcères  primitifs  devenus  phagédéniques.  Ces  ulcé- 
rations montrent  une  singulière  disposition  à produire  des 
adhérences  anormales  entre  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  le  voile  du  palais.  M.  Heyfelder,  de  Saint- 
Pétersbourg,  dit  que  ces  adhérences  sont  très-fréquem- 
ment la  suite  de  syphilis  tertiaire  et  plus  souvent  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes. 

Le  tubercule  localisé  à la  voûte  palatine  produit  égale- 
ment assez  souvent  la  destruction  de  la  cloison  nasale  ou 
la  perforation  du  palais,  avec  leurs  suites  fâcheuses, 
l’imperfection  et  la  gêne  dans  la  déglutition  et  dans  l’élo- 
cution. 

Le  traitement  de  la  syphilis  de  la  bouche  est  le  même 
que  celui  auquel  on  a ordinairement  recours  pour  celle 
des  autres  organes  et  nous  croyons  pouvoir  nous  res- 
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Ireindre  à la  simple  mention  des  préceptes  de  M.  Ricord. 

à 

Dans  la  syphilis  primaire,  il  faut  administrer  le  mercure 
à doses  convenables,  pas  trop  petites,  et  à de  longs  in- 
tervalles. La  syphilis  secondaire  sera  le  mieux  traitée  par 
l’iodure  de  potassium  et,  lorsqu’elle  est  encore  accompa- 
gnée de  symptômes  primaires,  par  l’iodurede  potassium 
en  combinaison  avec  les  mercuriaux.  La  syphilis  tertiaire 
doit  être  traitée,  tant  par  l’iodure  de  potassium  que  par 
la  tisane  de  salsepareille,  le  decoctum  Lignorum  ou  le 
Rob  anti-syphilitique  de  Boyveau-Laffecteur,  simple  ou 
additionné  d’iodure  de  mercure,  selon  les  circonstances 
et  selon  les  indications  qui  pourront  être  fournies  par  les 
cas  spéciaux. 
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L’on  a faussement  pris  un  des  symptômes  consécutifs 
de  cette  maladie  pour  une  de  ses  propriétés  caractéris  - 
tiques  et  essentielles,  savoir  la  salivation,  et  l’on  a admis 
ainsi  que  le  siège  du  mal  se  trouvait  dans  les  glandes  sa- 
livaires, de  sorte  qu’on  a nommé  la  maladie  salivation  ou 
■ptyalisme  mercuriel.  Or,  l’hydrargyrose  produit  une  af- 
fection buccale  fort  semblable  à la  stomatite  diphthéri- 
tique,  et  l’irritation  de  la  muqueuse  buccale  est  accompa- 
gnée ici,  comme  dans  toutes  les  autres  maladies  irritatives 
de  la  bouche,  d’irritation  sécrétoire  des  glandes  salivaires 
et  par  conséquent  d’une  augmentation  de  la  salivation. 
La  stase  originelle  des  glandes  salivaires,  loin  de  produire 
une  augmentation  de  la  salivation,  a pour  effet,  au  con- 
traire, de  la  diminuer.  La  tuméfaction,  ou  tout  autre 
modification  de  la  parotide,  constitue  une  affection  très- 
rare  dans  le  mercurialisme. 

L’effet  que  le  mercure  donné  en  grande  quantité  ou  à 
doses  petites  et  répétées  à de  trop  courts  intervalles  (les 
Allemands  disent  m verzettelter  Weise ) exerce  sur  les  dents 
dans  les  différents  âges,  a été  très-exactement  décrit  par 
Jobson  [])  : «Dans  le  jeune  âge,  les  doses  larges  et  répé- 

(4)  Outlines  of  lhe  anatomy  and  physiotogy  of  the  tuth,  etc.,  Edim- 
bourg, 4834.,  p.  448. 
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lées  de  calomel,  qui  sont  si  fréquemment  données  aux: 
enfants,  à la  période  ou  le  développement  des  dents  per- 
sistantes commence,  empêche  celles-ci  de  se  développer 
convenablement  par  l’affaiblissement  de  la  constitution 
générale , ou  produit  la  perte  de  1 email  et  de  la  substance 
ostéoïde,  aussitôt  qu’ils  sont  sécrétés  par  les  artères,  en 
stimulant  les  vaisseaux  absorbants.  Il  résulte  de  là  que 
les  dents,  lorsqu’elles  perforent  les  gencives,  sonl  déjà 
évidemment  défectueuses,  ou,  si  leur  défectuosité  n’est 
pas  apparente  extérieurement,  leur  organisation  est  pour- 
tant si  imparfaite,  qu’elles  commencent  à tomber  pres- 
que immédiatement  après  s’être  montrées.  D'autres  fois, 
il  arrive  qu’aucun  effet  nuisible  n’est  observé  qu'après 
un  laps  de  temps  de  plusieurs  années,  durant  lesquelles 
la  force  productrice  qui  présidait  à la  formation  des  dents, 
a pu  suffire  à leur  développement  normal,  nonobstant 
l’effet  détériorant  du  spécifique.  Mais  ce  qu’il  y a de  cer- 
tain, c’est  que  cette  influence  finit  toujours  par  se  faire 
sentir  d’une  manière  funeste  et  que  les  dents  sont  pré- 
maturément disposées  à une  chute  rapide,  malgré  tous  les 
efforts  de  l’individu  à prévenir  cette  perte  prématurée  qui 
a généralement  lieu,  à sa  plus  grande  surprise,  parce 
que  d’habitude  on  a méconnu  ou  perdu  de  vue  la  source 
d’oii  la  maladie  est  émanée. 

Quand  le  mercure  est  donné  dans  une  période  plus 
avancée  de  la  vie  et  que  son  administration  a été  conti- 
nuée jusqu’à  ce  que  l’action  du  remède  se  soit  manifestée 
dans  la  bouche,  ou  il  fournit  le  critérium  de  son  introduc- 
tion dans  le  corps,  le  mal  qu’il  produit  est  ordinairement 
plus  sérieux. 
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L’absorption  des  alvéoles  marche  si  rapidement,  que 
les  dents  sont  bientôt  dénudées  dans  l'étendue  d’environ 
la  moitié  de  leurs  racines  et  sont  déchaussées  en  raison 
de  celte  dénudation.  Leur  périoste  s’enflamme  et  est  dis- 
posé à se  détacher  des  racines.  Les  gencives  sont  molles 
et  deviennent  très-rouges,  tuméfiées  et  ulcéreuses.  Elles 
sont  fortement  hyperémiées  et  disposées  au  saignement 
par  le  plus  léger  attouchement.  La  langue  est  notablement 
augmentée  de  volume  ; la  face  intérieure  des  joues  et  la 
gorge  sont  entraînées  dans  l’inflammation,  qui  finit  par 
s’étendre  aux  os  maxillaires,  et  produit  leur  nécrose  ou 
une  tendance  à la  nécrose. 

Autrefois,  quand  il  était  de  mode  de  donner  le  mer- 
cure avec  un  tel  excès  qu’on  réduisait  le  malheureux 
malade,  selon  le  langage  d’hôpital  de  ces  jours,  à « spit. 
their  pint  a-day  » la  destruction  totale  des  dents  et  des 
alvéoles,  et  d’affreuses  exfoliations  des  os  maxillaires 
étaient  des  événements  ordinaires.  Heureusement,  la 
méthode  qui  consistait  à provoquer  une  salivation  abon- 
dante et  rapide  n’est  plus  de  règle,  et  aujourd’hui,  quand  le 
mercure  est  administré,  la  constitution  est  graduellement 
mise  sous  son  influence  ; et,  le  remède  est  immédiate- 
ment supprimé,  aussitôt  qu’une  légère  affection  des  gen- 
cives indique  qu’il  a agi  sur  la  constitution  ; il  n’y  a donc 
plus  aucune  conséquence  fâcheuse  à craindre. 

La  maladie  se  développe  graduellement.  Les  malades 
éprouvent  d’abord  un  sentiment  de  chaleur,  de  brûlure  ; 
la  soi!  est  augmentée,  la  bouche  a un  goût  métallique  et 
est  remplie  d une  salive  gluante  ; lorsqu’on  esta  proximité 
du  malade,  on  s aperçoit  que  son  haleine  a une  odeur 
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particulière,  qu'avec  un  peu  d’habitude  on  reconnaît  faci> 
lement,  comme  étant  celle  produite  par  le  mercurialisme. 
Quand  on  explore  alors  la  cavité  de  la  bouche,  on  trouve 
la  membrane  muqueuse  empâtée,  le  plus  souvent  pâle  ou 
livide,  rarement  rouge,  les  gencives  sont  gonflées  ; selon 
Ricord,  les  gencives  des  dents  incisives  inférieures  sont 
d’abord  affectées,  puis  celles  des  dents  supérieures  à 
leur  face  postérieure,  tandis  que  les  bords  de  la  langue  et 
les  faces  internes  des  lèvres  sont  ordinairement  attaquées 
plus  tard.  Le  voile  du  palais  semble,  selon  lui,  former  une 
limite  qui  n’est  presque  jamais  franchie  par  cette  affec- 
tion. Le  côté  de  la  bouche  sur  lequel  le  malade  a l’ha- 
bitude de  se  coucher  pendant  la  nuit,  paraît  être  le  lieu 
où  elle  siège  de  prédilection.  Les  gencives  se  rétractent 
des  dents,  de  sorte  que  celles-ci  semblent  allongées  ; le 
bord  libre  des  gencives  est  entouré  d’une  matière  puru- 
lente, caséeuse,  jaune,  qui  s’étend  sur  l’émail  des  dents;  la 
même  exsudation  caséeuse  se  rencontre  aussi  sur  d’autres 
points  de  la  muqueuse  buccale  ; la  langue  est  tant  soit  peu 
tuméfiée  et  enduite  d’une  couche  de  mucus  épais,  blanc. 
C’est  cette  exsudation,  et  non  pas  la  salive  sécrétée  en  plus 
grande  abondance,  qui  est  la  cause  de  la  mauvaise  odeur 
de  la  bouche.  La  sensibilité  dans  la  cavité  buccale  est  si 
grande  que  le  contact  des  substances  les  plus  douces,  des 
collutoires  et  autres  moyens,  produit  une  douleur  très- 
vive.  La  salivation  augmente  et  devient  si  abondante  que 
le  malade  n’est  plus  en  état  de  retenir  la  salive  dans  la 
bouche.  Celle-ci  coule,  jour  et  nuit,  continuellement  de 
la  bouche  béante;  le  malade  ne  peut  dormir,  parce  que 
la  salive  entrant  dans  la  gorge  excite  la  toux  Les  lèvres, 
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les  joues,  les  glandes  sous-linguales  et  lymphatiques  du 
cou  se  tuméfient;  la  langue,  quelquefois  même,  quoi 
qu’en  dise  M.  Ricord,  le  célèbre  syphilidologue,  la  gorge, 
les  tonsilles , le  pharynx,  sont  également  tuméfiés  et 
souvent  jusqu’à  rendre  la  suffocation  imminente. 

M.  le  docteur  de  Méric  (1)  rapporte  un  exemple  de  ce 
genre  : E.  P. . . , âgée  de  1 9 ans,  fut  admise  à l’hôpital,  le 
29  octobre  1 858,  dans  la  salle  des  femmes  syphilitiques. 
Elle  présentait  alors  des  accidents  secondaires  ; les  deux 
jambes  étaient  couvertes  d’éruptions  papuleuses.  La  con- 
stitution était  profondément  débilitée  par  les  privations  et 
par  les  excès.  Elle  raconte  qu’elle  a contracté  la  syphilis 
à Portsmouth,  quatre  mois  auparavant  : elle  vint  alors  à 
Londres  et  entra  au  Guy’s  Hospital,  ou  elle  subit,  pendant 
quelque  temps,  un  traitement  spécifique.  De  là  elle  se 
rendit  à Woolwieh,  ou  une  femme,  dont  elle  fit  la  con- 
naissance, lui  conseilla  de  prendre,  chaque  jour,  jusqu’à 
six  pilules  mercurielles.  Chose  étrange,  elle  ne  paraissait 
éprouver  aucun  phénomène,  malgré  les  énormes  doses 
de  mercure  quelle  prenait.  Le  traitement  consista  en 
cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  sur  les  jambes,  et 
décoction  de  quinquina  et  acide  chlorhydrique  à l’inté- 
rieur. Sous  l’influence  de  ce  traitement,  une  grande  amé- 
lioration se  manifesta,  et  l’éruption  des  jambes  disparut 
entièrement. 

Le  8 novembre,  il  survint  des  symptômes  de  gangrène 
de  la  bouche  et  de  la  gorge,  la  figure  enfla  considérable- 
ment, et  il  se  fit  par  la  bouche  un  écoulement  abondant 


(I)  L'Art  dentaire,  t.  III,  p.  57(5. 


318 


MERCU1UALISME  DE  LA  IiOl'CIIE. 


d’une  matière  extrêmement  fétide.  On  prescrivit  un  gar- 
garisme chloruré  et  des  applications  d’une  forte  solution 
de  nitrate  d’argent  ; malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  l’état 
de  la  malade  alla  toujours  s’aggravant,  à tel  point  que 
bientôt  elle  fut  dans  l’impossibilité  d’articuler  une  parole 
et  d’avaler  même  des  liquides. 

Dans  la  matinée  du  1 6 novembre,  l’infirmière  courut 
prévenir  le  chirurgien  interne,  M.  M’Gregor,  que  la  ma- 
lade était  mourante.  Celui-ci  se  hâta  de  se  rendre  au  lit 
de  la  malade  et,  la  trouvant  en  proie  à l’asphyxie,  pratiqua 
immédiatement  la  laryngotomie,  comme  ressource  ultime. 
Aussitôt  la  respiration  se  rétablit,  et,  pendant  deux  jours, 
elle  s’effectua  d’une  manière  parfaite  à l’aide  d’une  canule 
double.  Des  lotions  stimulantes  furent  appliquées  sur  la 
bouche  et  sur  les  gencives  ; sous  l’influence  des  insuffla- 
tions de  poudre  d’alun  prescrites  par  M.  de  Méric,  les 
escarrhes  se  détachèrent  promptement.  Le  troisième  jour, 
la  malade  respirait  librement  et  l’on  put  retirer  la  canule. 
Un  régime  nourrissant  et  l’administration  de  médicaments 
toniques  achevèrent  d’amener  la  guérison.  Enfin,  la 
plaie  de  la  gorge  se  cicatrisa  complètement  et  la  malade 
quitta  bientôt  l’hôpital,  parfaitement  guérie. 

Au  début  de  l’affection,  on  trouve  seulement  sous  la 
matière  caséeuse,  blanche  ou  grise,  déposée  çà  et  la  sur 
la  muqueuse  buccale,  et  que  l’on  peut  quelquefois  enle- 
ver comme  si  c’était  une  pseudo-membrane,  on  trouve 
seulement,  disons-nous,  la  muqueuse  légèrement  colorée 
en  rouge  ; mais  plus  tard,  il  se  forme,  en  ces  mêmes  points 
plus  ou  moins  rouges,  des  ulcéiations  superficielles  d’un 
aspect  sordide  et  a bords  inégaux,  surtout  aux  gcnci\cs, 
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aux  bords  de  la  langue  sur  lesquels  on  remarque  l’im- 
pression des  dents,  et  aux  parties  de  la  face  interne  des 
joues  qui  sont  le  plus  exposées  à la  pression  des  dents. 

Les  dents  sont  dénudées,  deviennent  chancelantes , 
et  tombent  quelquefois;  leur  émail  se  noircit  sou- 
vent et  conserve  cette  coloration  après  la  terminaison  du 
mal.  L’élocution,  la  mastication  et  la  déglutition  sont 
eênées,  et  les  malades  sont  très-souffrants,  quelquefois 
fiévreux  ; la  perte  de  salive  est  souvent  si  considérable  (de 
2 à 16  livres  par  jour)  qu’il  peut  s’ensuivre  un  épuise- 
ment; les  autres  sécrétions  sont  ordinairement  diminuées. 
Quelquefois  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse 
buccale  se  propage  jusqu  a la  trompe  d’Eustache  et  amène 
une  paracousie  ou  une  dureté  de  l’ouïe. 

Le  liquide  excrété  par  la  bouche  pendant  la  salivation 
a été  recueilli  par  divers  chimistes  et  soumis  à l’analyse. 
Dans  toutes  les  analyses,  la  proportion  notable  des 
substances  solides  a été  frappante,  surtout  celle  de  la 
graisse,  du  mucus,  de  l’albumine,  comparativement  à 
celle  que  fournit  la  salive  normale.  Cette  composition 
s’explique  facilement  si  l’on  prend  en  considération , 
qu’en  meme  temps  que  la  salive  et  le  mucus  sont  sécrétés 
en  plus  grande  quantité,  la  muqueuse  malade  fournit  aussi 
une  sécrétion  abondante  de  matière  albumineuse.  Simon 
a trouvé  dans  cette  salive,  sous  le  microscope,  beaucoup 
de  globules  de  graisse,  des  cellules  épithéliales  rares  et 
très-peu  de  corpuscules  salivaires,  à moitié  détruits. 

Ordinairement  les  symptômes  vont  en  décroissant  après 
une  durée  de  huit  à quinze  jours  ; l’écoulement  de  mucus 
et  de  salive  diminue,  les  ulcères  se  cicatrisent  prompte- 


320 


MERCURIALISME  I)E  LA  BOUCHE. 


ment  sans  laisser  aucune  trace  de  perle  de  substance. 

Toutefois  la  terminaison  n’est  pas  toujours  aussi  favo- 
rable; l’ulcération  peut  se  terminer  par  une  véritable 
gangrène;  la  muqueuse  buccale  se  ramollit  parfois  en 
quelques  points  et  se  convertit  en  une  espèce  de  pâte 
molle;  la  destruction  peut  aussi  atteindre  les  alvéoles  et 
les  mâchoires,  les  mortifier  et  produire  des  hémorrhagies  ; 
en  un  mot,  la  stomatite  mercurielle  peut  revêtir  complète- 
ment l’apparence  et  la  forme  du  noma  arrivé  à son  der- 
nier stade  et  peut  conduire  à la  mort,  soit  par  la  gan- 
grène, soit  par  la  tuméfaction  de  la  langue  et  du  pharynx, 
en  provoquant  la  suffocation.  Quelquefois  il  vient  s’ajouter 
à la  stomatite  mercurielle  une  diarrhée  profuse,  laquelle 
est  ordinairement  précédée  de  coliques  intestinales.  Lors- 
que la  salivation  a été  un  peu  intense,  le  malade  ne  se 
rétablit  que  très -lentement  et  reste  longtemps  dans  un 
état  cachectique.  Quelques  auteurs  prétendent  que  la 
suppression  trop  brusque  de  la  salivation  peut  avoir  des 
suites  funestes,  mais  nous  sommes  convaincu  que  plus  tôt 
on  peut  vaincre  l’action  augmentée  des  glandes  salivaires, 
plus  on  a de  chances  d’obtenir  une  prompte  guérison.  A 
la  suite  des  ulcérations  de  la  muqueuse  buccale,  il  peut 
rester  des  adhérences  anormales  de  la  langue,  des  gen- 
cives, avec  la  face  interne  des  joues. 

Dans  la  clinique  du  célèbre  chirurgien  de  Garibaldi,  de 
. M.  Nélaton,  à Paris,  il  s’est  présenté  un  cas  remarquable 
de  ce  genre  (1).  Un  jeune  homme  de  20  ans  présentait  à 
l’intérieur  de  la  bouche  deux  bandelettes  fibreuses,  une 
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de  chaque  côté  ; ces  deux  bandelettes , attachées  à la 
lace  interne  de.  la  joue  correspondante,  s’étendaient  de- 
puis la  mâchoire  supérieure,  depuis  le  point  occupé  par 
la  première  dent  molaire , jusqu’au  niveau  de  la  dent 
canine  de  la  mâchoire  inférieure. 

Chaque  bandelette  commençait  au  pli  de  la  muqueuse 
qui  sépare  les  gencives  de  la  joue,  à la  hauteur  de  la  pre- 
mière molaire  supérieure,  et  se  dirigeait  obliquement  en 
bas  vers  la  mâchoire  inférieure,  de  sorte  qu’elle  empo- 
chait absolument  l’écartement  des  arcades  dentaires.  Les 
mâchoires  ne  pouvaient  s’éloigner  l’une  de  l’autre  qu’à  la 
distance  de  1 \ /2  centimètre  ; le  malade  était  fortement 
tourmenté  par  cette  infirmité,  car  il  était  obligé  de  couper 
son  pain  et  les  autres  aliments  dont  il  voulait  se  nourrir 
en  fractions  ou  parties  excessivement  exiguës , afin 
quelles  pussent  passer  par  l’intervalle  restreint  entre  les 
deux  rangées  de  dents  ; la  mastication  elle-même  s’exé- 
cutait avec  difficulté  et  beaucoup  de  lenteur. 

Toutefois,  cette  disposition  vicieuse  n’aurait  eu  que 
peu  d'importance,  si  elle  n’avait  constitué  qu’une  simple 
gêne  ; mais  un  autre  mal  l’accompagnait  : depuis  quel- 
ques mois,  le  malade  ressentait  de  violentes  douleurs 
dans  la  joue;  l’endroit  correspondant  se  tuméfia  bientôt 
notablement,  et,  enfin,  il  s’y  forma  un  abcès,  qui  fut 
ouvert  pour  donner  issue  au  pus.  Il  en  résulta  une  fistule 
dentaire  ayant  son  orifice  au  milieu  de  la  joue  droite  et 
qui  fut  entretenue  par  une  carie  profonde  des  deux  dents 
molaires  de  ce  côté.  La  présence  des  bandelettes  fi- 
breuses dans  la  bouche  ne  permettant  pas  d’atteindre 
les  dents  malades  et  de  les  extraire,  il  devint  nécessaire 
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de  délivrer  d’abord  le  malade  de  cette  disposition  anor- 
male, qui  mettait  obstacle  à l’écartement  des  mâchoires 
et  à l’introduction  d’un  instrument  pour  arracher  les 
dents  malades. 

M.  Nélaton  ayant  interrogé  le  malade  sur  la  cause  qui 
avait  produit  la  difformité  dont  il  était  porteur,  il  répon- 
dit qu’il  avait  eu,  à l’âge  de  4 ans,  une  ophthalmie 
intense,  pour  laquelle  on  lui  avait  administré  des  prépa- 
rations mercurielles,  et  que  ces  remèdes  avaient  pro- 
voqué une  salivation  profuse,  melée  de  sang  ; que  la 
salivation  avait  duré  sept  ou  huit  mois;  qu’on  ne  s’était 
pas  inquiété  des  suites  de  la  salivation,  et  qu’on  ne  s’était 
aperçu  que  plus  lard  de  la  formation  des  adhérences 
existantes. 

En  examinant  avec  soin  les  bandelettes  décrites  ci- 
dessus,  on  aboutit  tout  naturellement  à la  conclusion 
quelles  étaient  formées  d’un  tissu  cicatriciel,  dur,  lisse  et 
nacré;  en  un  mot,  que  c’étaient  des  cicatrices  qui  avaient 
pris  la  forme  de  bandes  par  suite  de  la  profondeur  et  de  la 
longue  durée  de  l’ulcération.  L’origine  de  ce  tissu  cicatri- 
ciel, large  et  affectant  la  forme  de  bande,  permettait 
d’espérer  qu’il  suffirait,  pour  obtenir  la  guérison,  d’inci- 
ser transversalement  les  adhérences  et  de  maintenir  alors 
les  mâchoires  à une  distance  convenable  l’une  de  l’autre 
pour  prévenir  qu’elles  ne  se  réunissent  de  nouveau. 
Cependant  on  ne  devait  pas  perdre  de  vue  que  les  arcades 
dentaires  avaient  été  maintenues  longtemps  rapprochées 
l’une  de  l’autre,  que,  pendant  tout  ce  temps,  l’articulation 
glénoïde  n’avait  pu  exécuter  qu’un  mouvement  très- 
limité  et  que  les  muscles  s’étaient  trouvés  dans  un  état 
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de  contraction  presque  continuelle,  de  sorte  qu’ils  pour- 
raient bien  s’être  raccourcis  ou  même  atrophiés  jusqu’à 
un  certain  point.  Au  surplus,  l’opération  à pratiquer  était 
très-simple;  elle  ne  pouvait  entraîner  aucun  danger  et 
devait  rendre  immédiatement  possible  l’avulsion  des 
dents  malades.  Le  professeur  Nélaton  procéda  de  la  ma- 
nière suivante  : Après  que  le  malade  eût  été  chloro- 
formé, les  deux  adhérences  furent  divisées  transversa- 
lement, dans  toute  leur  épaisseur.  On  fut  ainsi  tout  de 
suite  en  état  d’introduire  une  clef  anglaise,  avec  laquelle 
on  arracha  la  deuxième  et  la  troisième  dent  molaires 
supérieures  droites,  qui  étaient  toutes  les  deux  profon- 
dément cariées. 

La  fistule  guérit  en  quelques  jours  ; le  douzième  jour 
le  malade  avait  déjà  beaucoup  gagné  sous  le  rapport  de  la 
mobilité  de  sa  mâchoire.  Il  pouvait  facilement  introduire 
le  pouce  dans  la  bouche.  Au  côté  droit,  la  plaie  s’est  guérie; 
à gauche,  l’adhérence  est  restée  intacte,  mais  elle  n’offre 
pas  de  solidité,  le  malade  étant  maintenant  dans  la 
possibilité  de  faire  exécuter  des  mouvements  à sa  mâ- 
choire. Les  mouvements  détruisirent  peu  à peu  l’adhé- 
rence qui,  enfin,  céda  complètement.  Le  quarantième 
jour,  le  malade  fut  renvoyé,  avec  une  amélioration  très- 
notable. 

Nulle  part,  la  relation  entre  la  disposition  et  la'cause 
occasionnelle  n’est  si  claire  et  apparente  que  dans  la  pa- 
thogénie du  mercurialisme. 

On  rencontre  des  individus  qui  sont  atteints  de  saliva- 
tion mercurielle  chaque  fois  qu’ils  ont  à subir  l’influence 
du  mercure,  n importe  sous  quelle  forme  ou  par  quel 
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organe  il  ait  élé  introduit  dans  l’économie  ; il  suffit  même, 
pour  certains  individus,  de  se  trouver  dans  les  salles  ou 
d’autres  malades  salivent  ou  se  font  des  frictions  avec 
l’onguent  mercuriel,  pour  qu’ils  soient  affectés  de  mer- 
curialisme. D’autres,  au  contraire,  se  font  remarquer  par 
une  insensibilité  extraordinaire  à l’influence  des  hydrar- 
gyriques,  et  c’est  tout  au  plus  si  l’on  parvient  chez  ceux- 
ci  à amener  la  salivation,  même  par  des  frictions  mercu- 
rielles répétées.  Les  mêmes  différences  s’observent 
relativement  au  temps  qui  s’écoule  depuis  le  moment  ou 
l’on  a commencé  l’usage  du  mercure  jusqu’à  celui  ou  se 
manifeste  la  salivation.  Chez  les  uns,  celle-ci  se  déclare 
presque  tout  d’abord;  chez  d’autres,  elle  n’apparaît  que 
beaucoup  plus  tard;  il  en  est,  enfin, chez  lesquels  elle  ne 
se  manifeste  qu’après  qu’on  a cessé  l’administration  des 
rnercuriaux. 

La  salivation  mercurielle  se  manifeste  ordinairement 
plus  facilement  après  l’usage  des  préparations  insolubles 
qu’après  celui  des  préparations  mercurielles  solubles. 
Selon  Ricord,  la  salivation  s’observe  ordinairement  dans 
la  première  huitaine  du  traitement  mercuriel,  le  plus 
souvent  après  le  cinquième  jour.  Plus  le  traitement  est 
avancé,  moins  on  a à craindre  de  voir  survenir  la  sali- 
vation et  quand  on  ne  la  voit  pas  se  déclarer  dans  les 
huit  ou  dix  premiers  jours  qui  suivent  la  suspension  du 
traitement  hydrargyrique,  on  ne  l’observe  plus  du  tout. 
Ricord  déclare  que,  dans  tous  les  cas  oîi  une  salivation 
tardive  s’est  montrée,  on  a confondu  celte  affection  avec 
de  simples  ulcères  de  la  bouche;  Ilenoch  , au  contraire, 
a observé  une  salivation  qui  ne  s’est  développée  que 
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quatre  semaines  après  la  cessation  complète  de  1 usage  du 
mercure  chez  une  femme  longtemps  traitée  avec  de 
l’iodure  de  mercure,  et  il  affirme  qu’il  est  bien  sûr  de  ne 
s’être  pas  trompé  dans  cette  observation.  Graves,  Rayer 
et  d’autres  auteurs  ont  rapporté  des  observations  sem- 
blables. 

Selon  Canstatt,  les  hypochondriaques,  les  hémorrhoï- 
daires,  les  hystériques  et  les  scorbutiques  sont  surtout 
disposés  à la  salivation.  Il  dit  avoir  observé  que,  dans 
certains  temps,  de  petites  doses  de  mercure  produisent, 
chez  la  plupart  des  malades,  le  mercurialisme  ; d’autres 
médecins  ont  observé  un  fait  non  moins  curieux,  que, 
par  exemple,  dans  quelques  localités  de  la  Suisse,  on 
redoute  l’emploi  des  préparations  mercurielles,  à cause 
de  leur  influence  élective  énergique  sur  la  muqueuse 
buccale  et  sur  les  glandes  salivaires.  Parmi  les  diverses 
préparations  mercurielles,  celle  qui  produit  le  plus  faci- 
lement la  salivation,  est,  selon  M.  Canstatt,  le  calomel  ; 
la  salivation,  selon  lui,  se  montrerait  plus  lentement  après 
l’application  externe  des  mercuriaux  ; nous,  au  con- 
traire, nous  avons  observé  qu’aucun  mode  d’adminis- 
tration ne  produit  une  salivation  aussi  profuse  que  celui 
par  les  frictions.  Un  flux  intestinal,  la  constipation,  ou 
une  irritation  de  la  bouche  prédisposent  encore,  toujours 
selon  Canstatt,  à la  salivation.  Le  catarrhe  et  la  consti- 
pation, surtout  chez  un  individu  dont  l’organisme  est 
affaibli,  peuvent  bien  disposer  à la  salivation  ; mais  une 
irritation  buccale,  laquelle  peut  exister  coïncidemment  et 
provenir  de  toute  autre  cause  et  n’ayant  aucun  rapport  de 
dépendance  avec  un  sang  altéré  dans  sa  composition, 
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une  carie  de  dents  absolument  locale,  ou  une  stomatite 
simple,  ou  une  périostoïdite  dentaire,  etc.,  toutes  ces 
maladies,  enfin,  ne  peuvent  être  considérées  comme 
prédisposant  par  elles-mêmes  au  mercurialisme.  Si  l’opi- 
nion de  Canstatt  est  généralement  acceptée,  c’est  qu’on 
se  rattache  à cette  fausse  idée  que  la  salivation  est  le 
symptôme  principal  et  pathognomonique  de  l’hydrar- 
gyrose  ou  mercurialisme.  Nous  répétons  donc  que  la 
salivation  n’est  qu’un  symptôme  accidentel  et  la  consé- 
quence inévitable  de  toute  stomatite,  de  quelque  nature 
qu’elle  soit.  La  salivation  ne  constitue  pas  plus  le  mercu- 
rialisme, que  la  pulsation  artérielle  accélérée  ne  constitue 
la  pneumonie  ou  toute  autre  maladie  générale  de  nature 
inflammatoire.  Nous  n’hésiterions  pas  un  instant  à traiter 
l’inflammation  de  la  glande  parotidienne,  accompagnée 
d’une  salivation  profuse  par  des  onctions  énergiques  et 
continues  avec  l’onguent  mercuriel  ; d’ailleurs  un  grand 
nombre  de  médecins  ont  recommandé  et  employé  ce 
traitement  sans  qu’ils  en  aient  jamais  observé  aucune 
suite  fâcheuse. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  parlé  que  du  mercurialisme  occa- 
sionné par  l’introduction  temporaire  du  mercure  comme 
médicament  ; il  nous  reste  à signaler  les  suites  fâcheuses  et 
les  symptômes  de  la  stomatite  professionnelle,  c’est-à-dire 
de  celle  que  l’on  contracte  dans  les  fabriques  où  l’on  em- 
ploie le  mercure  pour  le  besoin  des  arts  ou  de  l’industrie. 

M.  le  docteur  Relier,  médecin  actuel  des  fabriques  de 
glaces  de  Friedrichsthal , Neuhurkenthal  et  Plisenthal 
(Bohême)  (1),  a décrit  avec  beaucoup  de  développements 

(1)  Wicn.mcd.  Wochcnschr.,  1800,  N°  88. 


MERCURIALISME  DE  LA  DOUCHE. 


327 


les  maladies  des  ouvriers  employés  dans  ces  fabriques  ; 
nous  en  donnons  ici  un  aperçu.  Les  fabriques  de  glaces 
ci-dessus  nommées  occupent  plusieurs  catégories  d ou- 
vriers qui  se  trouvent  généralement  dans  des  conditions 
hygiéniques  identiques  pour  tout  ce  qui  n’est,  pas  relatif  à 
leurs  travaux.  Or,  tandis  que  les  verriers  présentent,  en 
général,  un  état  sanitaire  assez  satisfaisant  (sauf  les  tail- 
leurs de  cristal,  qui  fournissent  un  contingent  considé- 
rable de  tuberculeux)  , les  étameurs  de  glaces  sont 
presque  tous  malades , pour  peu  qu’ils  ne  soient  pas 
entrés  tout  récemment  dans  la  fabrique.  Les  enfants 
même  des  ouvriers  qui  ont  été  employés  pendant  long- 
temps à l'étamage  se  font  remarquer  par  un  faciès  pâle  et 
cachectique,  et  présentent  tous  les  caractères  de  la  con- 
stitution scrofuleuse. 

Les  premiers  accidents  se  manifestent  généralement 
dès  la  première  quinzaine  que  les  ouvriers  passent  dans 
les  ateliers  d’étamage.  On  remarque  d’abord  une  colora- 
tion grisâtre  des  dents,  du  gonflement  avec  rougeur  vio- 
lacée des  gencives  et  de  la  muqueuse  buccale  ; plus  tard, 
des  excoriations  à la  face  interne  des  lèvres  et  aux 
gencives,  une  salivation  légère,  un  coryza  accompagné 
d’un  écoulement  séreux,  souvent  de  l’enrouement  et  la 
perte  de  l’odorat  ; puis  les  excoriations  se  transforment  en 
ulcérations  profondes  à bords  boursoufïlés,  déchiquetés, 
en  même  temps  qu’on  observe  un  gonflement  des  amyg- 
dales et  des  ganglions  cervicaux.  Lorsque  ces  ouvriers 
se  contentent  d’interrompre  de  temps  en  temps  leurs  tra- 
vaux , sans  y renoncer  d’une  manière  définitive , des 
ulcérations  semblables  se  montrent  également  sur  la  mu- 
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queuse  du  pharynx,  et  notamment  à sa  face  postérieure. 

A ces  accidents  succèdent  le  tremblement  des  mains, 
quelquefois  des  pieds,  puis  des  douleurs  nocturnes  dans 
la  tete  et  dans  les  extrémités.  Les  dents  se  déchaussent 
et  tombent,  notamment  les  incisives  ; finalement,  on  voit 
apparaître  des  périostites  qui  affectent  de  préférence  le 
tibia,  plus  rarement  le  fémur  et  les  os  de  la  tête,  accom- 
pagnées de  douleurs  violentes  qui  s’exaspèrent  pendant 
la  nuit  et  par  les  variations  atmosphériques.  Parfois  le 
dos , la  poitrine  et  le  cuir  chevelu  sont  le  siège  d’une 
éruption  maculeuse  , papuleuse  ou  squammeuse  ; ces 
éruptions  se  montrent  subitement , persistent  pendant 
plusieurs  semaines,  puis  disparaissent  pour  se  reproduire 
plus  tard. 

Les  accidents  qui  viennent  d’être  énumérés  en  dernier 
lieu  n’affectent  pas  seulement  les  ouvriers  actuellement 
employés  à l’étamage,  ils  surviennent  encore  chez  des 
sujets  qui,  depuis  longtemps  (plusieurs  années  même),  ont 
cessé  de  manier  le  mercure.  C’est  ce  que  l’on  observe 
surtout  pour  les  ulcérations  serpigineuses  de  la  peau. 
Lorsqu’il  se  produit  des  périostites  dans  ces  conditions, 
le  gonflement  occasionné  par  l’inflammation  persiste  in- 
définiment. 

La  fréquence  des  avortements  chez  les  femmes  em- 
ployées aux  mêmes  travaux  a décidé  l’administration  à ne 
plus  employer  de  femmes  mariées  dans  les  ateliers  d’éta- 
mage. Il  est,  du  reste,  remarquable  que  les  accidents  se 
manifestent  avec  plus  de  rapidité  et  de  gravité  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes.  L’âge  avancé  constitue 
également  une  prédisposition  fâcheuse.  Une  autre  circon- 
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stance  singulière,  c’est  que  les  ouvriers  qui  présentent  les 
accidents  de  l’hydrargyrose  chronique  se  trouvent  géné- 
ralement mieux  en  continuant  a travailler  que  loisqu  ils 
se  mettent  au  repos. 

A part  le  traitement  symptomatique  par  les  moyens 
externes  généralement  usités,  on  combat  principalement 
les  accidents  par  l’emploi  des  purgatifs  salins,  les  bains 
tièdes  et  l’exercice  dans  une  atmosphère  pure. 

A l’appui  de  ce  mode  particulier  de  développement  du 
mercurialisme,  nous  empruntons  les  cas  suivants  qui  ont 
été  publiés  par  Flandin  (1).  Le  bâtiment  le  Triomphe  était 
entré  dans  le  port  de  Cadix  au  mois  de  février  1810.  Un 
mois  après,  un  vaisseau  espagnol,  chargé  de  mercure, 
vint  échouer  sous  les  batteries  de  la  ville,  alors  au  pouvoir 
des  Français.  Les  chaloupes  du  Triomphe  furent  envoyées 
à son  secours,  et  parvinrent  à sauver  environ  cent  trente 
tonneaux  de  mercure,  qui  furent  transportés  à bord  du 
vaisseau  et  placés  dans  la  paneterie.  Le  mercure  était,  à 
ce  qu’il  paraît,  contenu  dans  des  vessies  renfermées  dans 
des  barils  qui , eux-mêmes , étaient  placés  dans  des 
caisses.  Sous  l’influence  de  la  chaleur,  alors  très-grande, 
et  de  l’humidité,  les  vessies  se  pourrirent  rapidement  et 
laissèrent  échapper  le  métal  ; il  se  répandit  aussitôt  dans 
tout  le  vaisseau,  se  mêlant  au  pain  et  autres  provisions, 
en  plus  ou  moins  grande  quantité.  On  remarqua  qu’une 
montre  d’or,  des  pièces  de  monnaie  d’or  et  d’argent  ren- 
fermées dans  un  tiroir,  étaient  blanchies  par  le  mercure. 
Bientôt  après,  un  grand  nombre  d’hommes  de  l’équipage 

(I)  Traité  des  poisons,  Paris  1885,  t.  II,  p.  134. 
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lurent  atteints  d’un  ptyalisme  violent.  Le  chirurgien  et  le 
munitionnaire  du  vaisseau  furent  des  premiers  et  des  plus 
vivement  atteints  ; en  effet,  le  mercure  coulait  constam- 
ment dans  leurs  chambres,  situées  sur  le  faux-pont,  et 
séparées  de  la  paneterie  par  une  simple  cloison  de  bois. 
Dans  l’espace  de  trois  semaines,  à dater  du  moment  ou  le 
mercure  avait  été  transporté  à bord,  deux  cents  hommes 
furent  affectés  de  salivation,  d’ulcérations  de  la  bouche  et 
de  la  langue,  accompagnées,  dans  beaucoup  de  cas,  de 
paralysies  partielles  et  de  dérangements  d’intestins.  On 
fit  voile  pour  Gibraltar,  on  purifia  le  navire  par  des 
lavages,  on  envoya  les  malades  à terre  ; les  provisions, 
les  objets  d’équipement  et  même  le  lest  furent  portés  à 
terre.  Malgré  toutes  ces  précautions  et  les  lavages  réitérés, 
tous  les  hommes  qui  furent  occupés  à rechanger  le  fond  de 
cale,  et  ceux  qui  travaillaient  dans  la  chambre  de  l'in- 
tendant éprouvèrent  le  ptyalisme,  et,  pendant  le  retour 
de  Gibraltar  à Cadix,  les  malades  se  succédèrent  rapide- 
ment jusqu’au  13  juin,  époque  ou  le  vaisseau  fit  voile  pour 
l’Angleterre.  Pendant  la  traversée,  les  hommes  de  l’équi- 
page étaient  tenus  constamment  sur  le  pont;  le  navire 
était  aéré  jour  et  nuit  par  les  ventilateurs  ; le  pont  infé- 
rieur restait  ouvert  autant  que  possible,  et  on  ne  laissait 
personne  coucher  dans  le  faux-pont.  Personne  n éprouva 
de  symptômes  dans  le  pont  inférieur,  et  le  nombre  des 
malades  diminua  sensiblement. 

Les  moutons,  les  cochons,  les  chèvres,  les  volailles, 
les  chats,  les  souris,  un  chien  et  même  un  serin  qu’on 
avait  à bord,  succombèrent  sous  l’influence  de  la  vapeur 
mercurielle. 
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D’aulres  preuves  de  l’action  délétère,  ou  du  moins  dan- 
gereuse et  nuisible  du  mercure,  sous  forme  de  vapeurs, 
se  trouvent  encore  citées  par  le  meme  auteur.  Nous  en 
emprunterons  encore  celles  qui  ont  rapport  avec  l’affec- 
tion buccale  du  mercurialisme  (1).  « Dans  une  localité 
où  l’on  exerçait  une  industrie  qui  avait  pour  objet  de 
retirer,  par  la  distillation,  le  mercure  contenu  dans  le 
tain  des  vieilles  glaces  et  dans  les  eaux  acides  des  do- 
reurs, les  vapeurs  de  l’appareil  distillatoire  étaient  con- 
duites dans  un  corps  de  cheminée  commun  à plusieurs 
foyers.  Dans  une  des  pièces  adjacentes,  plusieurs  per- 
sonnes furent  prises  tout  à coup  de  salivation  ayant  le 
caractère  d’une  affection  mercurielle.  En  recherchant  les 
causes  d’une  maladie  qui  s’était  développée  si  instanta- 
nément, on  découvrit  qu’un  tuyau  de  poêle  de  ladite 
pièce,  dans  lequel  on  n’avait  pas  fait  de  feu  depuis  long- 
temps, s’ouvrait  dans  la  cheminée  donnant  passage  aux 
vapeurs  mercurielles.  On  s’empressa  de  faire  boucher  une 
pareille  communication  et  la  leçon  ne  dut  pas  être 
perdue.  » 

Le  docteur  Scheel  a rapporté  l’observation  d’un  indi- 
vidu qui  le  consulta  pour  une  salivation  très- viol  ente,  et 
qui  avait  tous  les  caractères  d’une  salivation  mercurielle. 
Toutefois,  on  ne  fut  indubitablement  fixé  sur  la  cause  de 
celte  affection,  qu’après  la  mort  de  l’individu,  en  trouvant 
suspendu  à son  cou  un  sac  de  cuir  rempli  de  mercure. 
On  apprit  qu’il  portait  ce  sac  depuis  six  ans  pour  se  pré- 
munir contre  la  gale  et  la  vermine  ; et , dans  ce  long  in- 


(1)  Loco  cilalo,  p.  156. 
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tervalle,  il  avait  sans  doute  renouvelé  plusieurs  fois  le 
contenu  de  sa  fatale  amulette. 

J1  n’est  pas  douteux,  d’après  ces  faits  et  d’autres  ana- 
logues rapportés  par  les  auteurs,  qu’on  peut  mourir  empoi- 
sonné par  les  émanations  seules  du  mercure.  Cependant, 
ainsi  que  l’a  fait  observer  très-judicieusement  de  Jussieu, 
ce  n'est  pas  exclusivement  à l’absorption  des  vapeurs 
mercurielles  par  les  poumons  qu'il  faut  attribuer  les  ma- 
ladies des  mineurs  ou  autres  artisans  qui  manient  le  mer- 
cure ; c’est  bien  plutôt  encore  par  l’absorption  du  métal 
par  la  peau,  celle  des  mains,  en  particulier»  qui  sont  le 
siège  d’une  transpiration  très-prononcée.  Je  laisse  ici 
parler  de  Jussieu  : « Une  autre  erreur,  dans  laquelle  on 
est  touchant  la  cause  des  maladies  de  ceux  qui  travaillent 
aux  mines  de  mercure,  est  de  se  figurer  que  ce  soit  la 
respiration  continuelle  de  la  vapeur  qui  s’en  exhale.  On 
est  désabusé  de  ce  préjugé  par  la  comparaison  que  l’on 
fait  de  l’état  des  mineurs  du  bourg  d’Almaden,  qui  tra- 
vaillent librement  aux  mines,  à celui  des  forçais  et  des 
esclaves  qui  y sont  contraints.  Ces  premiers,  par  le  soin 
qu’ils  ont,  à leur  retour  des  mines,  de  quitter  générale- 
ment tous  les  habits  qui  leur  ont  servi  dans  le  travail,  et 
d’en  changer  depuis  les  pieds  jusqu’à  la  tète,  et  des  sou- 
liers surtout,  se  conservent  en  santé  et  parviennent  au 
même  âge  que  les  autres  hommes,  au  lieu  que  ces  pauvres 
malheureux,  à qui  leur  misère  ne  permet  par  de  changer 
d’habits  et  qui  prennent  leur  pain  sans  se  laver,  sont  sujets 
aux  enllurcs  des  parotides,  aux  aphthes,  à une  salivation 
et  à des  pustules  répandues  sur  le  corps,  accidents  que 
l’on  voit  être  l’effet  du  contact  ou  plutôt  de  l’entrée  des 
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particules  de  mercure  dans  les  pores  de  la  peau,  tel  qu  il 
arrive  à ceux  qui  sont  dans  les  remèdes  mercuriels — 
Ce  n’est  donc  que  la  malpropreté,  l’intempérance  dans  la 
boisson  et  la  continuité  du  contact  du  mercure,  qui  sont 
capables  de  causer  à ces  mineurs,  après  une  suite  d’an- 
nées de  travail,  les  tremblements  dont  ils  sont  atteints  et 
qui  ne  sont  pas  continuels,  mais  qui  deviennent  plus  ou 
moins  sensibles  lorsqu’on  leur  imprime,  avec  plus  ou 
moins  de  vivacité,  quelques  mouvements  de  surprise  ou 
de  crainte....  Tristes  effets,  ajoute  de  Jussieu,  du  séjour 
du  sang  dans  les  vaisseaux  du  cerveau  devenus  variqueux 
par  le  poids  de  quelques  particules  mercurielles  qui  y ont 
séjourné,  ce  qui  arrive  également  à ceux  auxquels  on  a 
donné  du  mercure  mal  à propos  et  en  trop  grande  quan- 
tité. » 

Le  mercurialisme  de  la  bouche  est  un  des  maux  les  plus 
gênants  et  qui,  quoique  guérissant  ordinairement  sans 
laisser  de  suites  fâcheuses,  peut  néanmoins  avoir  des 
effets  nuisibles,  déterminer  des  adhérences  entre  les  gen- 
cives et  les  joues,  déchausser  et  amener  la  chute  des 
dents,  noircir  les  dents,  provoquer,  enfin,  la  gangrène 
et  la  nécrose,  l’épuisement,  des  accès  nerveux,  la  ca- 
chexie, le  tabes  et  même  la  mort.  Le  tremblement  habi- 
tuel des  membres  est  une  des  suites  les  plus  générales  et 
des  plus  rebelles  du  mercurialisme,  tandis  qu’ils  en  con- 
stituent en  même  temps  le  symptôme  caractéristique.  La 
salivation  peut  être  de  longue  durée,  peut  devenir  habi- 
tuelle et  se  reproduire  à la  moindre  occasion,  même  la 
plus  innocente. 

Le  meilleur  moyen  prophylactique  de  celte  maladie 
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médicale  c’est  de  proscrire,  autant  que  possible,  de  la 
thérapeutique,  l’usage  du  mercure;  quoiqu’il  n’entre  pas 
dans  mes  intentions  de  prononcer  un  anathème  absolu 
sur  un  remède  aussi  important,  je  considère  cependant 
comme  punissable  tout  abus  fait  des  préparations  mercu- 
rielles et  je  me  rallie  entièrement  à la  sentence  de 
J.  Frank,  disant  : « Ut  virgis  cœdmtur  digni,  qui,  ubi 
alvum  tamarindis,  rheo , oleo  ricini,  cremore  tartari  movere 
possent,  ad  calomel  confugiunt  U » 

Quand  l’emploi  du  mercure  ne  peut  être  évité,  le  ma- 
lade doit  tenir  strictement  sa  chambre  pendant  tout  le 
temps  du  traitement  et,  si  l'on  est  dans  la  saison  froide,  il 
doit  même  garder  le  lit  et  observer  un  régime  chaud; 
toutes  les  sécrétions  doivent  être  entretenues. 

On  doit  examiner  chaque  jour  la  bouche  et  cesser 
immédiatement  l’usage  du  remède  dès  que  l’haleine  pré- 
sente la  plus  légère  trace  d’une  odeur  mercurielle,  dès 
qu’on  découvre  le  moindre  ramollissement  des  gencives 
ou  une  augmentation  dans  la  sécrétion  du  mucus. 

Déjà  bien  avant  que  ces  symptômes  se  montrent,  le 
mercure  a pénétré  dans  l’organisme,  de  sorte  qu’en  ces- 
sant même  de  bonne  heure  son  administration,  on  n’est 
plus  en  état  de  prévenir  ou  d’enrayer  l’affection  de  la 
bouche,  qui  est  souvent  assez  violente.  Aussitôt  que  les 
premiers  symptômes  de  salivation  se  montrent,  il  faut 
éloigner  l’individu  affecté  de  l’atmosphère  chargée  de 
vapeurs  mercurielles,  et  si  le  mercure  a été  appliqué  sous 
forme  de  frictions,  on  fait  nettoyer  la  peau  au  moyen 
d’un  bain  tiède  et  l’on  fait  changer  le  malade  entièrement 
de  linge. 
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Il  n’entre  pas  toujours  clans  les  intentions  du  médecin 
de  faire  disparaître  tout  de  suite  la  salivation  ; encore  plus 
rarement,  on  réussit  à guérir  le  mercurialisme  de  la 
bouche  en  moins  de  huit  à quinze  jours.  Un  léger  degré 
de  salivation  guérit  ordinairement  spontanément,  si  le 
malade  est  maintenu  dans  une  chambre  médiocrement 
chauffée,  et  si  l’on  a soin  d’entretenir  les  excrétions  nor- 
males (contre  la  constipation  il  faut  se  garder  d’ordonner 
des  drastiques,  et  s’en  tenir  aux  lavements  émollients,  ou 
additionnés  de  vinaigre,  aux  eccoprotiques,  à la  manne, 
au  tamarin  et  autres  moyens  semblables).  L’on  fait  rincer 
la  bouche  avec  une  tisane  de  guimauve,  de  mauve, 
d’orge,  avec  du  lait,  avec  ou  sans  addition  de  borax, 
d’eau  de  chaux,  de  laudanum,  de  blanc  d’œuf.  Les 
collutoires  les  plus  doux  sont  ordinairement  doulou- 
reux, et  à plus  forte  raison  lorqu’ils  sont  astringents.  Les 
malades  ne  peuvent  prendre  que  des  soupes  mucilagi- 
neuses  et  des  boissons  de  même  nature. 

11  n’est  pas  recommandable  de  tenir  le  cou  chaud , 
car  on  ne  fait  ainsi  qu’augmenter  la  congestion  et  l’in- 
flammation ; les  fomentations  du  cou  et  de  la  face  avec 
des  cataplasmes  chauds  sont  plutôt  nuisibles  qu’avanta- 
geuses. 

Quand  la  tuméfaction  et  l’inflammation  des  organes 
sont  fortes,  on  applique  quelques  sangsues  au  cou;  une 
fièvre  intense  peut  même  nécessiter  l’emploi  de  la 
saignée. 

Coulson  croyait  avoir  découAœrt  des  traces  de  mercure 
au  moyen  d’une  plaque  de  cuivre  immergée  dans  le  sang 
d’une  veine.  Cullerier  et  Devergie  n’ont  trouvé  ni  dans  le 
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sang,  ni  dans  la  salive  la  moindre  trace  de  mercure. 
Gmelin  au  contraire  a trouvé  deux  fois  du  mercure  dans 
la  salive  de  deux  malades  affectés  de  mercurialisme. 

On  recommande  contre  cette  affection  de  la  bouche, 
toujours  très-pénible  et  parfois  meme  dangereuse , le 
camphre,  Y iode,  Y opium,  Y acétate  de  plomb,  Yhepar  sulfuris, 
la  créosote,  le  tartre  émétique,  la  Scopolina  atropoïdes,  le 
chlorate  de  potasse,  le  chlorate  de  soude,  le  chlorate  de  chaux, 
YAmbrosia  trifida,  le  sulfate  de  cuivre,  Y acide  chlorhydrique, 
la  poudre  d'alun,  l’essence  de  térébenthine,  le  goudron. 

Le  camphre  est  donné  en  émulsion  ou  sous  forme  de 
poudre. 

L'iode  est  administré,  selon  Knod  von  Helmenstreit , 
d’après  la  formule  suivante  : 


Pr.  Iode S grains. 

Dissolv.  dans  esprit  de  vin 2 dr. 

Ajout,  eau  de  cannelle 11/2  onc. 

Sirop  commun 1/2  onc. 


S.  Quatre  fois  par  jour  une  demi-cuillerée. 

Knop  donne  Yiodure  de  potassium  à la  dose  de  2 drach- 
mes pour  7 onces  d’eau  distillée,  avec  ou  sans  addition 
de  1-2  grains  d’iode. 

Bernard  Ornstein  ( 1 ) combine  l’administration  de 
l'iode  avec  celle  du  chlorure  de  chaux  : « Je  tiens,  dit-il, 
à recommander  à l’attention  des  praticiens  la  combinai- 
son de  remèdes  suivante,  dont  je  me  sers  depuis  plus  de 
quinze  ans,  avec  un  succès  à peu  près  constant  : 


Pr.  Iode 1)  ccnligr. 

Iodure  de  potassium 1 gramm 

Eau 96  — 

Faites  une  mixture. 


A prendre,  quatre  fois  par  jour,  une  cuillerée  à bouche. 
(1)  L’Art  dent.,  IV,  p.  211. 
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D’autre  part  prenez  : 

Chlorure  de  chaux 8 gramm. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  distillée 32  gramm. 

Filtrez  et  ajoutez  : 

Alcool  rectifié 32  gramm. 


A mettre,  huit  à dix  fois  par  jour,  une  cuillerée  à café  de  cette  solution 
dans  un  verre  contenant  environ  100  grammes  d’eau  froide. 

« Le  malade  doit  en  prendre,  toutes  les  1 0 ou  1 5 mi- 
nutes, une  cuillerée  à bouche  pour  se  gargariser.  Il  a,  en 
meme  temps,  soin  de  se  vêtir  chaudement  et  d’éviter  toute 
chance  de  refroidissement.  — En  faisant  répéter  une  ou 
deux  fois  ces  médicaments,  et  en  portant  progressive- 
ment la  dose  d'iodure  de  potassium  à 2 et  3 grammes, 
j’ai  réussi,  dans  plus  de  soixante  cas  de  stomatite  mercu- 
rielle, à obtenir  la  guérison  en  quatre,  cinq,  six  à dix 
jours  au  plus.  Je  n’ai  échoué  que  dans  deux  circon- 
stances, où  cette  médication  a déterminé,  chez  des  sujets 
très-faibles,  une  irritation  gastro-intestinale  telle  que  j’ai 
été  obligé  de  la  suspendre.  » 

MM.  Hacker,  Kluge,  Heine,  Graves,  Hufeland,  Marcus, 
Jonas,  Asmus , Neuber,  Jaeger  et  Canstatt  ont  tous  employé 
l’iode  soit  à l’état  de  pureté,  soit  comme  iodure  de  potas- 
sium avec  un  bon  résultat. 

L 'opium  a été  loué  par  Dietrich,  qui  dit  en  avoir  obtenu 
des  résultats  surprenants;  il  le  prescrit  à hautes  doses  ; 
ordinairement  durant  quatre  à cinq  jours,  il  en  donne 
\ grain,  3 fois  par  jour;  les  selles  sont  entretenues  par 
des  lavements. 

L acétate  de  plomb  a été  en  premier  recommandé  par 
Danielis;  il  le  donnait  d’emblée  à d’énormes  doses  (de 
gr.  vi  à scrup.  j!)  en  combinaison  avec  l’ipécacuanha, 
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deux  fois  par  jour.  Quelquefois  il  n’a  eu  besoin  que  d’une 
seule  dose  pour  arrêter  la  salivation. 

Le  traitement  de  Brachet  est  moins  dangereux  : il 
donne  deux  fois  par  jour  une  pilule  d’un  grain  d’acétale 
de  plomb,  à laquelle  il  ajoute  quelquefois  un  quart  de 
grain  de  Tinctura  Thebaïca;  en  deux  jours  la  salivation 
est  guérie  selon  lui. 

L’application  topique  des  remèdes  saturnins  peut  être 
recommandée,  mais  elle  a l’inconvénient  de  produire  une 
coloration  noire  permanente  des  dents. 

La  Bonnardière  fait  rincer  la  bouche  avec  le  collutoire 


suivant  : 

Pr.  Alun 1 drachme. 

Eau  de  Goulard 2 onces. 

Infusion  de  sauge A — 

Faites  un  collutoire. 


Sominé  propose  un  collutoire  composé  d’une  partie 
d’acétate  de  plomb  sur  24  parties  d’eau  distillée. 

L ’hepar  sulfuris  est  prescrit  selon  l’ordonnance  suivante 
de  Halmemann  : 

Rec.  Sulfuris,  •pulveris.astreurum,  partes  œqualcs.  Per  deeem  minuta 
(tuant  in  crucibulo;  rnisce. 

On  fait  prendre  toutes  les  deux  heures  5 à \ 0 grains 
de  celte  poudre,  qu’on  fait  suivre  d’une  boisson  acidulée 
afin  de  provoquer  le  développement  de  l’acide  sulfhy- 
drique.  L'on  a recommandé  aussi  les  bains  sulfureux. 

La  créosote  a été  ordonnée  par  Dietrich,  selon  la  formule 


suivante  : 

Pu.  Créosote dr.  $ 

Poudre  de  semence  de  lycopode dr.  ij. 

Mucilag.  de  gomme  arabique q.  s. 


Pour  faire  CO  pilules,  a prendre,  2 à 3 fois  par  jour,  5 à 5 pilules. 
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Le  tartre  émétique  a été  prescrit  par  Finley,  toutes  les 
deux  heures  1/10  à 1/8  de  grain  en  solution  aqueuse. 
Hacker  l’a  administré  sans  succès. 

La  Scopolina  atropoïdes  est  recommandée  par  Lippieh 
contre  le  mercurialisme. 

Le  chlorate  de  potasse  a fait  le  sujet,  dans  ces  derniers 
temps,  d’un  grand  nombre  d’expériences.  L’une  des 
affections  auxquelles  on  a proposé  d’opposer  le  chlorate 
de  potasse  est  la  stomatite  mercurielle.  On  avait  constaté 
en  effet  que  le  chlorate  de  potasse,  administré  à des  sujets 
affectés  de  mercurialisme  de  la  bouche,  en  faisait  plus 
ou  moins  promptement  cesser  les  accidents,  mais  on 
avait  en  meme  temps  discontinué  l’administration  du 
mercure.  De  là  deux  conditions  simultanées  dont  il  de- 
venait difficile  d’apprécier  exactement  la  part  respective 
dans  le  résultat.  Et  d’un  autre  côté,  ce  qui  importait  le 
plus  à la  thérapeutique,  ce  n’était  point  d’avoir  un  médi- 
cament qui  hâtât  seulement  la  guérison  de  la  stomatite 
mercurielle,  après  la  cessation  du  traitement  mercuriel, 
mais  bien  un  médicament  qui  permît  la  continuation  de 
ce  traitement,  tout  en  paralysant  ses  effets  nuisibles. 

Eh  bien,  c’est  cette  double  action,  à la  fois  curative  et 
prophylactique,  si  désirable  pour  faciliter  la  médication 
anti-syphilitique,  que  paraît  posséder  le  chlorate  de 
potasse.  Voici  ce  qu’écrivait,  en  1856,  M.  Fournier,  en 
rendant  compte  des  expériences  de  son  maître,  M.  fii- 
cord,  sur  ce  sujet  (1)  : 

« Une  stomatite  mercurielle  étant  produite,  ne  force 

(1)  L’Art  dent.,  t.  II,  p 141. 
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pas,  pour  en  conjurer  les  accidents,  de  supprimer  la  mé- 
dication spécifique.  Le  chlorate  de  potasse,  employé  con- 
curremment avec  le  mercure,  suffit  à la  euérison. 

» Dans  le  cours  d’une  stomatite,  la  dose  des  prépara  - 
lions  mercurielles  peut  même  être  augmentée  concur- 
remment à l’administration  du  chlorate,  dans  les  cas  ou 
la  gravité  des  accidents  syphilitiques  nécessite  l’inter- 
vention immédiate  d’une  médication  énergiquement  ré- 
pressive. 

» Le  chlorate  de  potasse  ne  constitue  pas  seulement 
un  agent  curatif  des  accidents  buccaux  produits  par  le 
mercure;  il  peut  être  également  employé  à titre  d’agent 
prophylactique.  » 

Les  faits  constatés  par  MM  Ricord  et  Fournier  mar- 
quaient une  véritable  phase  nouvelle  dans  l’étude  du 
chlorate  de  potasse.  M.  Y.  Laborde  est  parti  de  ce  point 
pour  expérimenter  de  nouveau  et  pour  vérifier  les  faits 
importants  annoncés  par  M.  Fournier.  Il  a suivi  dans  ses 
essais  deux  voies  d’expérimentation,  quant  au  but  qu’il 
se  proposait  d’atteindre  et  au  mode  d’administration  du 
médicament.  Relativement  au  but,  il  a étudié  d’abord 
faction  curative  du  chlorate  de  potasse,  puis  son  action 
préventive  ou  prophylactique.  Quant  au  mode  d’admi- 
nistration, il  a expérimenté  successivement  l’usage  interne 
du  médicament  en  solution,  et  son  usage  externe,  ou  en 
gargarisme. 

M.  Gay-Lussac  a donné  le  tableau  suivant  de  la  solu- 
bilité du  chlorate  de  potasse  : 
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100  parties  d’eau  à 0°  dissolvent  5,55  de  eldor.  de  potasse. 


15° 

6 

— 

■ 

24“ 

8 

— 

__ 

55° 

12 

— 



49° 

18 

— 

— 

74° 

55 

— 



104° 

60 

— 

Le  chlorate  de  potasse  est  insoluble  dans  l’alcool  absolu. 

II  serait  trop  long  de  rapporter  ici  les  détails  des  nom- 
breuses observations  que  M.  Laborde  a recueillies  avec 
un  très-grand  soin  dans  divers  services  de  l’hôpital  de  la 
Charité.  Une  première  série  est  relative  à des  cas  de  sto- 
matite déterminés  par  l’usage,  soit  du  proto-iodure  de 
mercure,  soit  des  frictions  mercurielles,  pour  combattre 
des  accidents  syphilitiques  secondaires.  Le  chlorate  de 
potasse,  administré  en  potion  chez  le  plus  grand  nombre, 
en  potion  et  en  frictions  à la  fois  chez  quelques-uns,  a 
amené  constamment  la  guérison  en  quelques  jours.  Dans 
tous  ces  cas,  la  médication  mercurielle  a été  supprimée 
en  même  temps  qu’on  a eu  recours  au  chlorate  de  po- 
tasse. Dans  une  seconde  série  de  faits,  la  médication 
mercurielle  a été  continuée  nonobstant  la  stomatite,  de 
manière  à éprouver  l’action  prophylactique  du  chlorate  de 
potasse  en  même  temps  que  son  action  curative,  et  dans 
ces  cas,  en  effet,  la  stomatite,  combattue  dès  son  début, 
a été  promptement  enrayée,  bien  qu’on  ait  continué  à 
administrer  le  mercure  ; ou  bien,  le  mercure  ayant  été 
administré  à haute  dose,  associé  d’emblée  au  chlorate  de 
potasse,  aucun  effet  délétère  ne  s’est  manifesté,  aussi 
longtemps  que  ces  deux  agents  ont  été  pris  simultané- 
ment ; cessait-on  l’usage  du  chlorate,  la  stomatite  sur- 
venait ; le  chlorate  était-il  repris,  la  stomatite  guérissait 
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Telle  est  la  substance  des  faits  observés.  Voici  d’ail- 
leurs en  quels  termes  M.  Laborde  les  résume  lui- même 
dans  un  excellent  mémoire  qui  a eu  les  honneurs  du  prix 
Corvisart  pour  l’année  1857,  et  auquel  nous  faisons  cet 
emprunt. 

Le  chlorate  de  potasse  exerce  une  action  curative  sur 
la  stomatite  mercurielle.  Il  possède  de  plus  une  action 
préservatrice  ou  prophylactique  certaine. 

Cette  action  prophylactique  peut  permettre  pendant  un 
et  deux  mois  l’administration  du  proto-iodure  de  mer- 
cure aux  doses  de  15  et  de  20  centigrammes  par  jour, 
sans  que  le  moindre  accident  se  manifeste  du  côté  de  la 
cavité  buccale. 

La  preuve,  dit  M.  Laborde,  que  c’est  bien  au  chlorate 
de  potasse  qu’une  pareille  impunité  doit  être  attribuée, 
c’est  que,  immédiatement  après  la  suppression  de  ce 
dernier,  la  stomatite  éclate.  La  durée  du  traitement  de  la 
stomatite  confirmée  varie  avec  le  degré  d’intensité  de 
l’affection.  Dans  les  cas  d’intensité  moyenne,  cette  durée 
n’a  jamais  dépassé  quatre  jours.  Elle  a été  de  onze  dans 
un  cas  des  plus  graves. 

Dans  presque  tous  les  cas,  les  premières  modifications 
se  manifestent  du  deuxième  au  troisième  jour. 

D’après  les  observations  de  M.  Laborde,  la  série  de 
ces  modifications  serait  la  suivante  : 

1°  Diminution  et  disparition  de  la  douleur; 

2°  Diminution  de  la  salivation  et  de  la  tuméfaction 
sous-maxillaire  ou  parotidienne,  quand  elles  existent; 

3"  En  dernier  lieu,  et  à peu  près  simultanément,  dis- 
parition de  la  tuméfaction  des  gencives  ; changement 
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clans  leur  coloration,  retour  à leur  coloration  normale  ; 
enfin  disparition  de  l’ulcération,  à moins  que  celle-ci  ne 
préexiste  à la  stomatite,  auquel  cas  le  chlorate  de  potasse 
pris  à l’intérieur  paraît  être  inefficace. 

L’élévation  de  la  dose  du  médicament  n’a  pas  paru 
exercer  une  influence  très-notable  sur  la  rapidité  de  la 
guérison,  si  ce  n’est  peut-être  dans  les  cas  tres-intenses, 
Dans  ceux  de  moyenne  intensité,  la  dose  de  4 à 5 gram- 
mes a été  suffisante. 

C’est  le  plus  souvent  à l’intérieur  et  en  potion  que  le 
chlorate  de  potasse  a été  administré.  Trois  fois  seulement 
il  a été  donné  en  simple  solution  dans  l’eau  ou  la  tisane. 
L’administration  en  julep  a paru  de  beaucoup  préférable 
à toute  autre. 

Administré  en  gargarisme,  il  n’a  pas  été  moins  efficace; 
mais  c’est  contre  les  accidents  purement  locaux,  tels  que 
tuméfaction  ou  ulcération  du  tissu  gengival,  que  le  chlo- 
rate paraît  mieux  réussir  pris  sous  cette  forme  que  pris 
à l’intérieur. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  non-seulement  les  conclusions 
auxquelles  est  arrivé  M.  Laborde  confirment  les  résultats 
obtenus  par  les  praticiens  qui  l’ont  précédé  dans  cette 
étude,  mais  elles  les  corroborent  encore  en  ce  qu’elles 
démontrent  qu’il  suffit  de  très-peu  de  jours  pour  triom- 
pher de  l’affection,  quand  elle  est  traitée  à temps,  c’est-à- 
dire  à son  début.  Elles  font,  en  outre,  ressortir  cette  par- 
ticularité, dont  on  ne  saurait  méconnaître  l’importance, 
savoir  que  l’usage  topique  du  médicament  est  plus  apte 
que  l’usage  interne  à triompher  de  plusieurs  symptômes 
très-rebelles  qui  constituent  les  restes  ou  les  suites  de 
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l'affection,  tels  que  le  gonllemenl  du  tissu  gengival,  su 
coloration  morbide,  l’ulcération,  etc.  Enfin,  comme  celles 
de  M.  Ricord,  les  expériences  de  M.  Laborde  démontrent 
l’action  prophylactique  du  chlorate  de  potasse. 

Mais  une  question  se  présentait  ici  au  sujet  de  cette 
action  prophylactique.  En  neutralisant  les  effets  physio- 
logiques du  mercure,  le  chlorate  de  potasse  ne  contra- 
rierait-il pas  ses  effets  thérapeutiques? 

M.  Fournier  avait  prévu  cette  objection  ; mais  elle  a 
été  levée  presqu’aussitôt  qu’énoncée.  M.  Ricord  a soumis 
comparativement,  dans  son  service  de  l’hôpital  du  Midi, 
des  malades  présentantdes  accidents  à peu  près  analogues, 
les  uns  aux  préparations  mercurielles  seules,  les  autres  à 
l’usage  simultané  du  mercure  et  du  chlorate  de  potasse. 
Les  résultats  observés  lui  ont  paru  établir  que  l’action 
médicatrice  des mercuriaux  n’était  en  rien  suspendue  par 
la  médication  chloratée.  Les  observations  de  M.  Laborde 
viennent  également  à l’appui  de  ces  résultats.  Elles  mon- 
trent, en  effet,  que  malgré  l’intervention  du  chlorate  de 
potasse,  le  traitement  mercuriel  a toujours  abouti  à son 
action  médicatrice  habituelle,  lorsque  des  circonstances 
particulières,  telles  que  le  départ  volontaire  du  malade 
ou  une  affection  intercurrente  autre  que  la  stomatite  mer- 
curielle, ne  sont  venues  l’entraver  ou  le  contre-indiquer. 

MM.  Fountaxn  et  Adler  (1)  ont  obtenu  les  mêmes  résul- 
tats favorables  de  l’administration  du  chlorate  de  potasse 
dans  le  mercurialisme  : « L’effet  était  véritablement  ma- 
gique (lors  du  premier  essai),  et  les  expériences  ulté- 


(1)  Med.  Times  and  Gaz.,  aug.  27th  1859. 
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rieures  ont  constamment  confirmé  son  efficacité  : 
M.  Adler  dit  : le  succès  constant  qui  a suivi  l’adminislra- 
tiou  de  ce  sel  a été  tel,  que  je  le  considère,  d’après  ma 
propre  expérience,  comme  un  spécifique.  Il  n’a  jamais 
manqué.  » 

M.  Fountain  base  une  théorie  de  l’action  physiologique 
de  ce  sel  sur  son  haut  degré  d’oxydation  et  le  nomme, 
en  conséquence,  un  remède  oxydant  ( oxydising  remedy ), 
capable  de  venir  en  aide  au  processus  respiratoire;  et, 
d'autre  part,  il  attribue  encore  une  partie  de  son  action  à 
ce  qu’il  provoque  l’absorption  ( promoting  absorption ) . 

« Quelques  considérations  me  conduisent,  dit-il,  à 
penser  que  ce  n’est  pas  le  chlore,  mais  que  c’est  l’oxy- 
gène mis  en  liberté,  qui  rend  le  chlorate  un  remède  si 
précieux  dans  ces  maladies.  » 

Frappé  du  peu  de  solubilité  du  chlorate  de  potasse, 
M.  Guèneau  de  Mussy  a eu  la  pensée  de  lui  substituer  le 
chlorate  de  sonde,  dont  la  solubilité  est  beaucoup  plus 
grande  et  qu’on  peut,  par  conséquent,  administrer,  sous 
un  petit  volume,  à doses  plus  concentrées,  ce  qui  est 
d’autant  plus  facile  que  son  goût1  est  bien  moins 
désagréable  que  celui  du  chlorate  potassique.  Les  pre- 
miers essais  que  l’auteur  a faits  de  ce  médicament  ont  été 
suivis  de  succès. 

M.  Gamberini  (1)  a eu  la  même  idée  et  il  appuie  le  con- 
seil qu’il  donne,  relativement  au  chlorate  de  soude,  des 
motifs  suivants  : 1°  Quant  à la  saveur,  celle  du  chlorate 
de  soude  est  simplement  alcaline  et  n’a  rien  de  désa- 

(1)  //  Filintre  Scbcz.  Giorn.  dette sc.  med.  L’Art  dentaire,  t.  III,  p.  27. 
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gréable;  celle  du  chlorate  de  potasse  laisse  une  sensation 
désagréable  de  lessive.  2°  Quant  à la  dose,  le  chlorate  de 
potasse,  employé  contre  la  stomatite  mercurielle,  doit 
toujours  lelre  à celle  de  4 scrupules,  tandis  que,  suivant 
l’auteur  que  nous  citons,  on  obtient  le  meme  résultat 
avec  une  demi-drachme  de  chlorate  de  soude.  3° Enfin, 
parce  que  la  base  de  ce  sel,  la  soude,  se  trouve  naturel- 
lement dans  notre  organisme,  et  qu’il  n’en  est  pas  ainsi 
de  la  potasse.  A l’appui  de  sa  thèse,  l’auteur  rapporte 
cinq  observations,  recueillies  à l’hôpital  Sainte-Ursule,  à 
Bologne,  et  qui  constatent  que,  cinq  fois,  la  maladie  dont 
il  s’agit  s’est  heureusement  terminée  par  l’emploi  du 
moyen  qu’il  préconise. 

M.  Darling  loue  aussi,  très-hautement,  l’usage  de  ce 
sel  à base  de  soude:  il  prend  pour  gargarisme  deux  par- 
ties d’une  solution  concentrée  de  chlorate  de  soude  et  y 
ajoute  quantité  égale  d’eau  distillée,  ou  une  proportion 
plus  forte  d’eau,  quand  la  bouche  est  très-irritable. 

Le  chlorate  de  chaux  a été  recommandé  par  Elliotson, 
Trusen,  Heyherg  pour  gargarisme,  en  solution  aqueuse 
(1  partie  de  ce  sel  sur  6 ou  8 d’eau). 

L ’Ambrosia  trifida  a été  recommandé  contre  cette  affec- 
tion par  le  docteur  Robertson  (1).  Il  dit  avoir  observé  que 
cette  plante  possède,  dans  les  cas  de  ptyalisme  excessif, 
des  propriétés  médicatrices  plus  promptes  qu’aucun  autre 
remède  expérimenté  jusque-là.  Ses  malades  sont,  dit-il, 
généralement  délivrés  des  symptômes  les  plus  graves 
dans  l’espace  de  six  ou  huit  heures , et  complètement 


(I)  The  déniai  Cosmos,  Mardi,  I8(it. 
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guéris  en  deux  jours  (??).  La.  préparation  quil  piesciil 
d’ordinaire  est  une  infusion  préparée  avec  les  feuilles 
vertes,  employée  à courts  intervalles  comme  gargarisme. 
La  plante  est  connue  sous  le  nom  de  horseweed,  honemint. 
M.  Robertson  a été  conduit  à expérimenter  cette  plante 
par  l’observation  qu’elle  avait  guéri  complètement  un 
cheval  affecté  de  salivation. 

Le  sulfate  de  cuivre  a été  fortement  recommandé  par  le 
docteur  Frommüller  pour  fomentations  de  la  bouche  (1  gr. 
sur  1 once  d’eau).  Les  ouvriers  travaillant  dans  les  mines 
de  mercure,  considèrent  ce  sel  cuivrique  comme  un  spé- 
cifique ('!).  Broekmüller  emploie,  tant  à l’intérieur  qu’à 
l’extérieur,  le  Liquor  cupri  ammoniaco-muriaticum  Koech- 
lini. 

L’acide  chlorhydrique,  souvent  employé  avec  beaucoup 
de  succès,  par  Ricord,  a procuré  de  bons  résultats  à 
M.  Canstatt  : Je  l’ai  trouvé,  dit-il,  être  le  topique  le  plus 
sûr  contre  la  stomatite  mercurielle  ulcéreuse  ; les  malades 
supportent  la  cautérisation  mieux  que  les  collutoires  irri- 
tants ; je  fais  toucher  les  endroits  ulcéreux  avec  l’acide 
fumant  au  moyen  d’un  pinceau  et,  ensuite,  immédiate- 
ment rincer  la  bouche  avec  de  l’eau  pure.  L’acide  ne  doit 
pas  toucher  les  dents;  pour  prévenir  cet  inconvénient,  l’on 
peut  sécher  la  bouche,  immédiatement  après  l’attouche- 
ment avec  l’acide  chlorhydrique,  à l’aide  d’un  morceau 
de  linge  sec.  La  cautérisation  est  répétée,  tous  les  jours, 
aussi  longtemps  que  la  salivation  persiste.  Jordan  est  du 
même  avis. 

(1)  Froricps  Notizen,  1859,  N°  21.  B rit.  Jauni,  of  dent,  science, 
t.  H,  p.  556. 
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La  poudre  d 'Alun  sèche  est  appliquée  3-4  fois  par 
jour  sur  les  gencives  et  sur  la  muqueuse  buccale,  au 
moyen  de  la  pulpe  du  doigt  humectée.  La  guérison  s’ob- 
tient, selon  Velpeau,  en  2-6  jours,  et  cette  médication 
permet  en  outre  la  continuation  du  traitement  mercuriel. 

M.  Geddings  a recours  à l’ huile  de  térébenthine  pure 
qu’il  fait  frotter  sur  les  gencives  affectées  ou  qu’il  prescrit 
pour  gargarisme  selon  cette  formule  : 


Pr.  Essence  de  térébenthine dr . ij . 

Mucilage  de  gomme  arabique onc.vij. 

Faites  avec  q.  s.  d’eau  une  émulsion. 

Pour  gargarisme,  à introduire  dans  la  bouche  plusieurs  fois  par  jour. 

M.  Koch  a donné  une  autre  formule,  que  voici  : 

Pr.  Essence  de  térébenthine dr.  iij. 

Mêlez  avec  gomme  arabique dr.  j. 

Ajoutez  acide  acétique dr.  Q 

Eau  de  menthe  poivrée one.  ij$ 

Pour  gargarisme. 


Pressât  fils  (1  ) a recommandé  un  mélange  d’astringents, 
qu’il  formule  comme  suit  : 


Pr.  Alun  . . 

Tannin . 

Miel  blanc. 
Eau  de  roses 


16  grammes 
4 — 

52 

64  — 


Employé  avec  un  succès  complet  dans  le  traitement 
des  aphthes  et  des  ulcérations  rebelles  des  gencives. 

Les  autres  remèdes  astringents  qui  sont  encore  quel- 
quefois prescrits  contre  le  mercurialisme  sont  : le  quin- 
quina, l’écorce  de  chêne,  l’écorce  d’orme,  l extrait  aqueux 
de  myrrhe,  etc. 


(t)  L'Art  dent.,  t.  If,  p.  211. 


MERCURIALISME  DE  LA  BOUCHE. 


349 


Nous  nous  résumons.  Les  remèdes  les  plus  recomman- 
dables contre  le  mercurialisme  de  la  bouche  sont  d’abord 
le  chlorate  de  potasse,  puis  le  chlorate  de  soude  et  Yiodure  de 
potassium.  Avec  ces  trois  remèdes  nous  pouvons  lutter 
avec  avantage  contre  les  cas  de  mercurialisme  les  plus 
rebelles. 


FIN. 
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